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Aus  der  chinirgiBchen  UmyerBitätsklimk  des  Charit^- Krankenhauses» 
Director:  Geheimrath  Kon  ig. 

Zur  Kenntniss  der  Perityphlitis. 

Von 

Dr.  KenhauB. 
Ol)enuzt  beim  2.  Oarde-TTUnenreKifflent,  eomnandirt  xnr  ehJrarglaohen  Poliklinik  der  Charit^. 

Auf  Anregung  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Geheimraths 
Konig,  habe  ich  die  seit  October  1896  auf  der  chirurgischen  Univer- 
sitätsklinik der  Charit^  behandelten  Fälle  von  Erkrankungen  des 
Wurmfortsatzes  zusammengestellt  Dabei  ist,  um  einen  genaueren 
Einblick  in  den  Werth  der  eingeschlagenen  Behandlung  zu  gewinnen, 
versucht  worden,  in  Erfahrung  zu  bringen,  wie  es  den  geheilt  aus 
der  Klinik  entlassenen  Patienten  nach  ihrem  Krankenhaus-Aufenthalt 
hinsichtlich  des  in  Frage  kommenden  Leidens  ergangen  ist,  bezüglich 
welchen  Befund  sie  jetzt  bieten.  Die  enorme  Fluctuation  des  Gros 
der  Berliner  Bevölkerung  bietet  nun  für  eine  derartige  Nachfrage 
nicht  gerade  günstige  Bedingungen;  es  ist  jedoch  möglich  gewesen, 
bei  der  Mehrzahl  der  behandelten  Perityphlitiden  eine  Nachunter- 
suchung —  entweder  von  mir  selbst  oder  durch  einen  CoUegen 
—  vornehmen  zu  können,  oder  wenigstens  von  den  früheren  Patienten 
die  Beantwortung  einer  schematisch  gehaltenen  Anfrage  zu  erlangen, 
in  welcher  die  für  die  Beurtheilung  des  Bebandlungsresultats  wichtigen 
Punkte  —  Recidiv,  Bauchbrucb,  Fisteln,  Nachoperationen  —  be- 
sonders hervorgehoben  waren. 

Die  Nachforschungen  sind  in  den  letzten  Monaten  des  ver- 
gangenen Jahres  angestellt  worden;  dieser  Zeitpunkt  ist  bei  der  Be- 
rechnung des  nach  der  Entiassung  aus  der  Charit^  recidivfreien 
Zeitraumes  als  Endtermin  in  Bechnung  gesetzt  worden. 

Im  Ganzen  sind  162  Perityphlitiden  behandelt  worden.  Davon 
sind  91  Männer  und  71  Frauen,  also  20  Männer  mehr.  Aus  einer 
so  kleinen  Zahl  lässt  sich  natürlich  kein  Schluss  ziehen,  welcher 
mit  Becht  verallgemeinert  werden  könnte. 

Dentacke  Zeitnhxift  f.  Ckinu^e.   LXIX.  Bd.  1 


I.  Neuhaub 


Ein  üeberwiegen  des  männlichen  Geschlechts  unter  den 
Perityphlitis-Kranken  wird  allerdings  auch  in  anderen  Arbeiten  an- 
gegeben. 

König  sagt  in  seinem  Lehrbnche,  dass  Frauen  im  Ganzen  weniger 
von  Perityphlitis  befallen  werden  als  Männer,  40:60. 

Nach  Ewald  1)  weisen  die  Statistiken,  soweit  sie  über  grosse  Zahlen 
Tcrfügen,  ein  üebergewicht  des  männlichen  Geschlechtes  auf.  In  ähn- 
lichem Sinne  äussert  sich  Kaufmann  in  seinem  Lehrbuche:  „Während 
früher  Fälle  von  Entzündung  des  Processus  vermiform  bei  Weibern  fQr 
selten  galten,  machen  sie  jetzt,  seit  der  Zeit  der  Probelaparotomien  40  Proc. 
aus  (Hermes)''.  Andererseits  befanden  sich  unter  200  Peritjphlitiden 
(Radicaloperationen)  des  St.  Hedwigskrankenhauses  96  Männer  und  104 
Frauen*'^).  Als  Grund  dafür,  dass  die  Weiber  weniger  an  Perityphlih's 
erkranken  sollen,  ist  die  bessere  BlutTcrsorgung  des  Processus  vermiform 
angeführt  worden.  Beim  weiblichen  Geschlechte  bekommt  die  Appendix 
neben  der  beiden  Geschlechtem  gemeinsamen  Blutversorgung  vom  Mesen- 
teriolum  aus  eine  besondere  Arterie  durch  die  Plica  appendiculo  ovarica. 
Man  darf  aber  bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  einer  Perityphlitis- 
Statistik  hinsichtlich  der  Betheiligung  der  beiden  Geschlechter  nicht 
vergessen,  dass  bei  Frauen  Combinationen  der  Adnex-Erkrankungen 
mit  Perityphlitis  vorkommen.  Sonnenburg  hat  vor  einiger  Zeit  auf 
diesen  umstand  hingewiesen,  und  kürzlich  ist  in  der  das  Rotter'sche 
Material  behandelnden  Arbeit  von  Koch  für  18  Fälle  das  Vorhandensein 
pathologischer  Zustände  der  Adnexorgane  bei  bestehender  Perityphlitis 
mitgetheilt  worden.  Schliesslich  ist  es  auch  denkbar,  dass  direct  eine 
Verwechselung  zwischen  Perityphlitis  und  einer  von  den  Genitalien  aus- 
gehenden Affection  vorkommt,  zumal  wenn  der  Fall  nicht  operirt  oder 
secirt  wird.  Eine  generelle  Statistik  der  Perityphlitiden  dürfte  also  nur 
mit  Vorsicht  zu  verwerthen  sein. 

Ein  gewisses  Interesse  bietet  auch  die  nachstehend  mitgetheilte 
Alterstabelle  unserer  Fälle. 


Männer 

Frauen 

Summe 

3  Jahren 

1 

1 

2 

5—10       * 

6 

9 

15 

11—20       * 

29 

14 

43 

21—30       - 

33 

21 

54 

Es  erkrankten  an  Peri- 
typhitis  mit 

31—40       * 
41—50       * 
51—60       ^ 

11 
8 
2 

14 
6 
3 

25 

14 

5 

61—70       * 

1 

— 

1 

71—80       * 

— 

1 
Bei  beiden   ^ 

1 

81 

^■~ 

Ptoc.  im     2 
BrachBBok. 

2 

91 

71 

162 

1)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskranktieiten.  1902.  S.  223. 

2)  Koch,  Erfahrungen  über  chronische  recidivii*ende  Perityphlitis.    Langen- 
beck's  Archiv.  67.  S.  262. 


Zur  KenntnisB  der  Perityphlitis.  3 

Danach  ist  nach  unseren  Fällen  die  früheste  Jagend  für  gewöhnlich 
von  der  Perityphlitis  nicht  befallen;  das  Hauptcontingent  stellen  die 
Jahre  11—30;  in  den  nächsten  beiden  Altersdecennien  fällt  die  Carye 
erheblich  ab;  nach  dem  50.  Jahre  wird  die  Perityphlitis  mehr 
und  mehr  eine  Seltenheit 

Aach  dieses  Besnltat  ist  ähnlich  dem  in  anderen  Arbeiten  mi^ 
getheilten.  Vor  dem  3.  Jahre  ist  die  Krankheit  selten,  obwohl  über 
einen  Fall  schon  in  der  7.  Lebenswoche  berichtet  wird  *).  Unter 
20  Jahren  waren  die  Appendicitiskranken  nach  Fitz  in  über  50  Proc, 
nach  Treves  in  ca.  36  Proc.  der  Fälle;  nach  dem  letzten  Autor  fielen 
30  Proc.  in  das  16. — 30.  Lebensjahr. 

Da  die  Appendix  wie  die  Tonsillen,  mit  denen  sie  wohl  yer- 
glichen  werden  kann,  ein  an  adenoidem  Gewebe  sehr  reiches  Organ 
ist,  so  wäre  es  nicht  wunderbar,  wenn  sich  eine  gewisse  Ueberein- 
stimmung  hinsichtlich  des  Alters  bei  den  an  Appendicitis  Erkrankten 
and  den  an  tonsillärer  Affection  leidenden  Menschen  fände.  In  d^ 
That  scheinen  hier  wie  da  jüngere  Individuen  in  den  Vordergrund  zu 
treten;  möglicherweise  hat  dieses  seinen  Grund  in  der  mit  zunehmendem 
Alter  [mehr  und  mehr  erfolgenden  Bückbildung  des  lymphatischen 
Gewebes,  also  des  für  bakterielle  Infectionen  besonders  günstigen 
Bodens.  Wir  wollen  uns  jedoch  nicht  verhehlen,  dass  Alters- 
statistiken'oftmals  ein  nicht  ganz  einwandsfreies  Bild  über  die  Frequenz 
der  betreffenden  Affection  geben;  sie  geben  meist  nur  die  scheinbare 
Frequenz  an,  da  für  gewöhnlich  bei  derartigen  Zusammenstellungen 
keine  Bücksicht  auf  die  Zahl  der  gleichzeitig  lebenden  Bevölkerung 
der  verschiedenen  Altersklassen  genommen  worden  ist,  welche  sich 
ja  von  Jahr  zu  Jahr  vermindert  So  soll  nach  v.  Bruns  ^)  beispiels- 
weise die  Gesammtzahl  der  Kinder  unter  10  Jahren  um  das  sieben« 
fache  grösser  sein  als  die  der  Greise  über  70  Jahren. 

V.  Brnns  hat  die  BevOlkerangszahl  der  einzelnen  Decennien 
nach  den  einzelnen  Resultaten  der  Volkszählang  im  Deatschen  Reich 
vom  l.  December  1875  berechnet,  eine  Zahl,  welche  auch  jetzt  wohl 
noeh  im  Wesentlichen  zutreffend  sein  dürfte.  Es  gehörten  damals  unter 
10000  Menschen  zu  den  Altersklassen  von 

0—10  Jahren 2443 

10—20       #  1977 

20—30       *  1595 

30—40       ^  1106 

40—50 1031 

50—60       ^  843 


1)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten-  1902.  S.  223. 

2)  V.  Bruns,  Die  Lehre  von  den  Enochenbruchen.  1SS6. 

1* 
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60—70  Jahren 515 

70  n.  mehr  ^  253 

Es  dürfte  schwierig  sein,  bei  einer  so  variabel  auftretenden  und 
verlaufenden  Krankheit  wie  es  die  Appendicitis  ist,  eine  in  jeder 
Hinsicht  befriedigende  Eintheilung  zu  geben.  Dem  von  Sonnenburg 
z.  B.  in  seiner  bekannten  Monographie  geübten  Einleitungmodus  in 
Appendicitis  simpIex,  perforativa  und  gangränosa  haben  wir  uns 
nicht  angeschlossen,  weil  ein  Schluss  aus  dem  klinischen  Bilde  auf 
den  pathologisch-anatomischen  Befund  des  Processus  unter  Zugrunde- 
legung der  von  Sonnenburg  angegebenen  diagnostischen  Kriterien 
für  die  einzelnen  Appendicitisformen  in  einer  ganzen  Reihe  unserer 
Fälle  nicht  zutreffend  gewesen  wäre. 

Ein  ähnlicher  Einwand  ist  schon  von  anderer  Seite  gemacht  worden. 
So  sagt  Riedel  ^)  in  seiner  1902  über  Perityphlitis  erschienenen  Arbeit: 
,,Die  Behaoptung,  daas  die  Appendicitis  gangraenosa  vorwiegend  häufig 
mit  schweren  Erscheinangen  einsetzCi  eine  Ansicht,  die  auch  von 
Sonnenbarg  vertreten  wird,  steht  im  Widerspruch  mit  tagtäglich  sich 
wiederholenden  Beobachtungen^^  Und  in  einer  andern  Arbeit  Hber 
Perityphlitis  meint  Riedel'^,  dass  die  Appendicitis  non  pumlenta  mit 
schweren,  die  pumlenta,  selbst  die  gangraenosa,  mit  leichten  Erscheinangen 
einsetzen  könne.  Aus  klinischen  Rflcksichten  stellt  er  die  eitrige  der 
nicht  eitrigen  Appendicitis  gegenflber,  betont  aber  ausdrUcklich,  dass 
pathologisch- anatomisch  eine  strenge  Trennung  nicht  statthaft  sei.  Auch 
Körte  2)  ist  der  Ansicht,  dass  eine  anatomische  Diagnose  „im  Anfang'^ 
nicht  sicher  zu  stellen  sei.  In  einem  in  der  Deutschen  Aerste- Zeitung^) 
erschienenen  Artikel  präcisirt  er  den  Ausdruck  „im  Anfangt'  auf  die 
ersten  24  Stunden.  Payr^)  äussert  sich  in  ähnlichem  Sinne  in  einer 
jüngst  erschienenen  Abhandlung;  er  sagt  dort,  dass  wir  bei  der  Beur- 
theilung  der  jeweiligen  Erkrankungsform  in  ihrer  Prognose  noch  auf 
einem  so  wenig  vollkommenen  Standpunkte  sind,  dass  jeder  ab  und  2a 
recht  herbe  Irrthümer  begeht  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  verberge 
sich  hinter  einem  anscheinend  harmlosen  klinischen  Bilde  eine  schwere 
Erkrankung  der  Appendix. 

Wir  haben  deshalb  ein  lediglich  von  der  klinischen  Beobachtung 
ausgehendes  Einleitungsprincip  gewählt,  ähnlich  dem  von  Rolter^) 
vorgenommenen. 


1)  Riedel,  Vorbedingung  und  letzte  Ursachen  des  plötzlichen  Anfalles  von 
Wurmfortsatzentzündung.    Langenbcck's  Archiv.  Nr.  66. 

2)  Derselbe,   Die   zweizeitige  Operation  bei  Appendicitis  pumlenta  aut 
gangränosa.    LÄngenbcck's  Archiv.  Nr.  66.  S.  164. 

3)  Körte,  Verhandl.  d.  d.  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1901. 

4)  Derselbe,  Deutsche  Aerzte-Zeitung.  1901.  Nr.  2  u.  3. 

5)  Payr,  Beiträge  zur  Frage  der  Frühoperation  bei  Appendicitis. 

6)  R Otter,  Ueber  Perityphlitis.    1S96  u.  Cliirurgencongrcss  1901. 
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Unter  unaeren  162  Fällen  waren:  I.  95  circumseripte  Pen- 
typhlitiden  —  wir  verstehen  darunter  diejenigen  Fälle,  in  welchen  der 
Erankheitsprocess  auf  die  Ileocoecalgegend  beschränkt  geblieben  ist 
resp.  auf  den  Processus  allein.  II.  34  diffuse  Peritonitiden  im 
Anschluss  an  Perityphlitis.  III.  2  t  Intervalloperationen.  IV.  12  durch 
Oomplicationen  oder  Besonderheiten  ausgezeichnete  Fälle. 

Es  sollen  zunächst  von  der  ersten  Gruppe,  den  95  circumscripten 
Peri^hlitiden,  35  Fälle  genauer  besprochen  werden,  welche 
nicht  zur  Operation  gekommen  sind;  — alle  geheilt  entlassen. — 
Bei  einigen,  allerdings  nur  wenigen,  dieser  Patienten  war  ein  abnormer 
Befund  in  der  Blinddarmgegend  objectiv  nicht  nachweisbar,  wohl 
wurde  eine  exquisite  Druckempfindlichkeit  der  Ileocoecalgegend  ge- 
klagt Temperatur  und  Puls  waren  normal.  Als  Beispiel  für  diese 
Fälle  folgen  ganz  kurz  2  Krankengeschichten. 

Biermann,  Miuna,  29  Jahre,  ohne  Beruf.  Seit  einigen 
Tagen  verstopft  und  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Frflher  stets 
gesund.     Kein  Erbrechen  oder  Singultus. 

27.  Mai  1900  aufgenommen.  Kräftiges  Mädchen  mit  gesunden 
Brustorganen.  Leib  weich^  leicht  eindrflckbar,  in  der  Ileocoecalgegend 
missige  Schmerzhaftlgkeit.  Keine  Resistenz.  Temperatur  und  Pols 
normal.     Eisblase,    flüssige  Diät.     Schmerzen  verschwinden  vollkommen. 

10.  Mai.     Objectiv  und  subjectiv  normal  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Keine  Beschwerden  wieder  gehabt;  reeidivfrei 
gewesen  (2V2  Jahr). 

Pape,  Theodor,  2  5  Jahre,  Arbeiter.  Abgesehen  von  an- 
geblich  vor  7  Jahren  flberstandener  Bleikrankheit  nicht   krank  gewesen. 

25.  October  nach  vorhergehenden  Durchfällen  Schmerzen  in  der 
Blinddarmgegend.  Aufgenommen  26.  October  1900.  Brustorgane:  Nichts 
Abnormes.  Abdomenweich  und  schlaff  ohne  Meteorismus.  Ileocoecal- 
gegend sehr  druckempfindlich.  Resistenz  nicht  nachweisbar.  Temperatur 
und  Puls  normal.  Flflssige  Diät,  Eisblase.  Schmerzen  lassen  nach.  — 
5.  November  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Keine  Beschwerden  wieder  gehabt.  Dauernd 
reeidivfrei  (2  Jahre). 

Bei  diesen  und  ähnlichen  Fällen  hat  es  sich  also  um  einen  sehr 
leichten,  schnell  verlaufenden  Anfall  gehandelt  Solche  Falle  gehören  zu 
Sonnenburg 's  Appendicitis  simplex,  für  welche  Riedel  den  Ausdruck 
Appendicitis  granulosa  vorschlägt,  wohl  auf  Grund  des  bei  der  patho- 
logisch anatomischen  Untersuchung  solcher  Wurmfortsätze  in  üppiger 
Wucherung  gefundenen  Granulationsgewebes  zwischen  den  tubulösen 
Drüsen.  Biedel  schreibt  dieser  Appendicitis  granulosa  eine  besondere 
Tendenz  zur  Spontanheilung  zu  in  Folge  Verödung  des  Wurmfortsatzes. 

Die  bei  Weitem  überwiegende  Mehrzahl  der  jetzt  in  Rede  stehenden 
35  Patienten   bot  jedoch  ein  ernsteres  Krankheitsbild.    Sie  fieberten 
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^  wenigstens  zu  Beginn  der  Attacke,  —  hatten  erhöhte  Pulsfrequenz, 
£rbrechen  oder  Singultus  und  einen  deutlich  nachweisbaren  circum- 
Scripten,  peritypblitischen  Tumor  oder  eine  mehr  allmählich  ab- 
fallende Besistenz  in  der  Ileocoecalgegend.  Dieses  locale  Symptom 
ging  jedoch  regelmässig  unter  Eisblase,  Bettruhe,  flüssiger  Diät 
und  Morphium  sehr  bald  zurück.  Ob  nun  diese  Resistenz  durch  ein 
eiteriges  oder  ein  seröses  resp.  serofibrinöses  Exsudat  bedingt  gewesen 
ist,  das  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein.  Jedenfalls  ist  die  Besistenz 
bei  den  durch  einen  relativ  gutartigen  Charakter  ausgezeichneten 
Fällen  durch  einen  Erreger  hervorgerufen  worden,  welcher  im  Kampf 
mit  den  dem  Organismus  zu  Gebote  stehenden  Schutzmaassregeln 
bald  unterlegen  ist,  mag  er  nun  toxischer  oder  bakterieller  Natur  ge- 
wesen sein.  Wir  müssen  wohl  annehmen,  dass  er  von  dem  Cavuni 
des  Wurmfortsatzes  aus,  vielleicht  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen, 
ausgewandert  ist,  denn  dass  eine  Perforation  der  Appendix  in  diesen 
Fällen  vorgelegen  haben  sollte,  dürfte  man  bei  den  in  so  kurzer  Zeit 
definitiv  geheilten  Fällen  wohl  kaum  annehmen.  Mit  dem  Zurückgehen 
des  Exsudates  ging  dann  auch  ein  Abfall  von  Temperatur  und  Puls- 
frequenz Hand  in  Hand.  Eine  Perforation  in  ein  Hohlorgan  ist  auf 
der  Klinik  nicht  beobachtet  worden. 

Das  Vorkommen  solcher  serösen  resp.  serofibriousen  Exsudate  bei 
Appendicitis  ist  bestritten  worden,  z.  B.  von  Sahli,  aber  noch  kflrzlicb 
ist  von  Sonnenburgi)  mitgetheilt  worden,  dass  er  bei  der  Operation 
das  Vorhandensein  eines  trübe  serösen,  bakterien-  und  eiterkörperchenfreien 
Exsudats  constatirt  hat.  Nothnagel  bat  diesen  Zustand  als  chemische 
Peritonitis  bezeichnet.  Ewald  -)  giebt  an,  dass  er  ein  seröses,  bakterienfreies 
Exsudat  verschiedentlich  durch  Function  wahrgenommen  habe.  Ebenso 
meint  wohl  Riedel  diese  serösen  oder  seroübrinösen  Exsudate,  wenn  er  in 
seiner  mehrfach  schon  citirten,  1902  erschienenen  Arbeit  auf  8.  5  sagt:  „Be- 
sonders diejenigen  Abscesse,  die  um  einen  an  Appendicitis  granulosa  leiden- 
den Wurmfortsatz  entstanden  sind,  kommen  relativ  häufig  zur  Resorption,  weil 
sie  wenig  oder  gar  nicht  putride  sind'^  Auch  Renvers^)  nimmt  das  Vor- 
serofibrinöser  Exsudate  an  und  meint,  ob  es  zu  einem  serösen  Exsudat  oder 
kommen  solcher  zur  Eiterung  komme,  richte  sich  nach  der  Virulenz  des 
Wurmfortsatzinhaltes;  er  hebt  dann  weiter  die  besonders  schnelle  Re- 
sorptionsfähigkeit der  serofibrinösen  Exsudate  hervor  und  benutzt  dieses 
als  difiTerenzialdiagnostisches  Hnlfsmittel  gegenüber  den  Eiterabscessen. 

Wir  lassen  nunmehr  in  extenso  einige  einschlägige  Krankenge- 
schichten folgen. 


1)  Sonnenburg,  Bemerkungen  zur  diffusen  Peritonitis  bei  Appendicitis. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  15. 

2)  Ewald,  Verdauungskrankheit.     1902.  S.  228. 

3)  Renvers,  Ueber  Perityphlitis.    Langenbeck's  Archiv.  Nr.  60  S.  293. 
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1.  Scharnowy  Willy,   12  Jahre,   Arbeiterskind. 

Vor  12  Tagen  plötzlich  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  und  Fieber. 
9.  April  1900  Aufnahme:  Kräftiger,  offenbar  schwerkranker  Knabe,  zeit- 
weise leicht  benommen.  Herz  und  Lungen  ohne  Besonderes.  Abdomen 
wenig  aufgetrieben;  in  der  Ileocoecalgegend  erheblich  druckschmerzhafte 
Resistenz;  Leib  sonst  weich.  Ob  Fluctuation  vorhanden,  ist  wegen  der 
starken  Spannung  der  Bauchdecken  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar. 
Temperatur  38,8.  Puls  HO.  Eisblase,  fittssige  Diät,  Morphium.  Tempe- 
ratur fällt  ab;  Resistenz  wird  kleiner  und  weniger  schmerzhaft.  21.  April 
geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung :  Objectiv  nihil ;  immer  beschwerde-  und  recidiy- 
frei  gewesen.     (2V2  Jahre  lang). 

2.  Buchholz,  Marie,  Dienstmädchen,  23  Jahre. 

Froher  nicht  an  Perityphlitis  gelitten.  28.  Juli  1 899  Schüttelfrost,  Fieber, 
Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend,  Erbrechen.  Zustand  hat  die  nächst- 
folgenden Tage  angehalten.  —  3.  August  1899  Aufnahme.  Ileocoecalgegend 
zeigt  Resistenz  mit  Dämpfung.  Auf  der  Klinik  kein  Erbrechen.  Temperatur 
Abends  38,7.  Puls  frequent,  gut  gespannt.  Eis,  Morphium.  —  Tempe- 
ratur fällt  zur  Norm  ab,  Resistenz  wird  kleiner.  Dämpfung  hellt  sich 
auf.  —  18.  August  normaler  Befund.  Patient  bekommt  die  gewöhnliche 
Kost.  —  21.  August.  Objectiv  und  subjectiv  normal  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Objectiv  nihil ;  angeblich  dauernd  beschwerdefrei 
gewesen  (3  Jahre). 

3.  Wolter,  Ehefrau,  48  Jahre. 

26.  August  1899  Erbrechen,  diffnsive  Leibschmerzen,  welche  sich  bald 
in  der  Ileocoecalgegend  localisirten,  Stuhlverhaltung.  3.  Medizinische 
Poliklinik  der  Charit^  hat  angeblich  Pillen  verordnet,  woraufhin  Stuhl. 
Schmerzen  blieben.  Patientin  ist  bis  heute  dauernd  ihrer  Beschäftigung 
nachgegangen.  Aufnahme  7. September  1899.  Temperatur 39,8  Abends.  Leib 
un  Allgemeinen  weich,  nicht  aufgetrieben  oder  druckempfindlich.  In  der 
Ileocoecalgegend  faustgrosse  Resistenz,  druckempfindlich.  Schall  darüber 
gedämpft.  Eisblase,  flüssige  Diät.  —  Temperatur  fällt  ab.  Stuhlent- 
leerung auf  Glycerinspritze.  Resistenz  wird  kleiner  und  weniger  schmerz- 
haft.—  18.  September.  In  der  Ileocoecalgegend  eine  taubeneigrosse,  nicht 
mehr  druckempfindliche  Resistenz  zu  fohlen. —  18.  October.  Resistenz  ist 
geschwunden.     Wohlbefinden.     Geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Objectiv  und  subjectiv  normal.  Kein  Recidiv. 
(3  Jahre  lang). 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Recidiv en  bei  diesen  35  ohne  Ope- 
ration geheilt  entlassenen  Patienten?  27  Menschen  sind,  wie  durch 
Nachuntersuchung  festgestellt  ist,  nach  ihrer  Entlassung  aus  der  Charit6 
bisher  dauernd  recidivfrei  gewesen.    Es  sind: 

20  Fälle  2—5  Jahre  l       -j-  r    • 

>  recidivfrei. 


7     $      noch  nicht  2  Jahre 
3     5      mit  Recidiv 
5     s      ohne  Nachricht 


35  Fälle  in  Summa. 
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Von  den  3  mit  Becidiy  behafteten  Fällen  sind  2  Patienten  nach 
ihrer  Entlassung  ans  der  Charit^  in  einem  anderen  Krankenhanse 
operirt  worden.    Ihre  Krankengeschichte  sei  kurz  angeführt 

1.  20  jähriger  Arbeiter  Franz  Schmidt  zeigte  während  seines  Charit^ 
Aufenthaltes  vom  27.  März  bis  6.  April  1899  Symptome  einer  leichten 
Appendicitis.  Ohne  Erhöhung  der  Temperatur  und  Pulsfrequenz  hatte 
Patient  eine  circnmscripte,  wenig  ausgedehnte,  druckempfindliche  und 
leicht  resistente  Stelle  in  der  Ileocoecalgegend.  Patient  wurde  am  6.  April 
1899  auf  seinen  Wunsch  entlassen.  14.  April  1899  Rückfall;  deshalb 
Aufnahme  in  das  Lazarus-Krankenhaus.  Laut  freundlichst  ertheilter  Nach- 
richt fand  sich  bei  der  Operation  (19.  April  1899)  eine  zehnpfennigstflck- 
grosse,  gelblichweisse,  morsche  Stelle  am  Coecum ;  von  der  Appendix  war 
nichts  zu  sehen. 

Nachuntersuchung :  Recidivfrei  (Hber  3  Jahre)  und  arbeitsfähig  gewesen. 

2.  Arbeiter  Gustav  Strecker,  28  Jahre,  29.  April  bis  10.  Mai  1900 
auf  der  chirurgischen  Klinik  der  Charit^  wegen  eines  handtellergrossen 
perityphlitischen  Exsudates  mit  internen  Medicationen  behandelt  worden. 

Das  Exsudat  ging  ziemlich  schnell  zurflck;  am  10.  Mai  1900  mit  nur 
noch  wenig  druckempfindlichem  Strang  in  der  Ileocoecalgegend  entlassen. 
Vorgeschlagene  Intervalloperation  hatte  Patient  abgelehnt  Nach  1  Jahr 
und  3  Monaten  (7.  August  1901)  Recidlv,  deshalb  Aufnahme  in*s  Paul 
Gerhardt-Stift  *).  Nach  Resorption  des  fast  bis  zur  Linea  alba  reichenden, 
perityphlitischen  Exsudates  Resection  der  kolbig  verdickten,  mit  geschwellter, 
dunkelblaurother  Schleimhaut  und  schleimigem  Inhalt  versehenen  Appendix. 
Zwischen  den  ausgedehnten  schwartigen  Verklebnngen  in  der  Umgebung 
des  Processus  fand  sich  etwa  ein  Esslöffel  Elter. 

Nachuntersuchung:  Recidivfrei  und  dauernd  arbeitsAhig  gewesen. 

Der  3.  Recidivfall  (Baltrusch)  —  nach  1  Jahre  und  11  Monaten  — 
ist  nicht  operirt  worden.  Die  Beschwerden  waren  beide  Male  nur 
leichter  Natur. 

Nachuntersuchung:  seit  über  1  Jahr  recidivfrei. 

Drei  andere  frühere  Patienten  —  Kunze,  Basekowski,  Kopka  — 
klagten  bei  der  Nachuntersuchung  über  zeitweise,  besonders  bei  Körperan- 
strengung auftretende  Schmerzen  leichten  Grades  in  der  Ileocoecalgegend. 
Ein  objectiv  nachweisbarer  Grund  für  diese  Klagen  Hess  sich  nicht  fest- 
stellen. Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  wohl  um  Verwachsungen, 
Residuen  des  überstandenen  Anfalles,  welche  durch  Zerren  am  Peritoneum 
bei  erhöhter  Körperanstrengung,  z.  B.  Turnen  (Kunze)  die  abnormen 
Sensationen  in  der  Blinddarmgegend  hervorrufen.  Ein  eigentliches  Recidiv 
haben  die  drei  Patienten  nicht  gehabt.  Bei  allen  dreien  liegt  der  Anfall 
über  2  Jahre  zurück.  Diese  drei  Menschen,  bei  welchen  man  nicht 
berechtigt  ist,  von  einem  Recidiv  zu  reden,  sind  also  zu  den  recidivfreien 
Fällen  zu  zählen. 

Sieht  man  nun  die  Anamnese  der  35  nicht  operirten  Fälle  auf  etwa 
vor  der  Charit^-Aufnahme  bereits  überstandenen  perityphlitischen  AnflUle 


1)  Der  Verwaltung  des  Paul  Gerhardt-Stiftes  verdanke  ich  nachstehenden 
Bericht 
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an,  80  stellen  sich  2  Fälle  —  Nickel,  Dütschke  —  heraus,  welche  bereits 
vorher  schon  einmal  an  Perityphlitis  gelitten  haben;  es  braucht  nicht 
bemerkt  zu  werden,  dass  diesem  wichtigen  Punkte  bei  der  Aufnahme  der 
Anamnese  stets  ein  besonderes  Interesse  entgegengebracht  worden  ist. 

Ein  dritter  Fall  —  Gawenus  —  ist  wohl  nicht  als  Recidiv,  sondern 
als  Exacerbation  anfEufassen.  Er  war  schon  14  Tage  lang  vor  seiner 
Charit^-Aufnahme  zu  Hanse  mit  innerer  Medication  behandelt  worden  und 
befand  sich  bereits  auf  der  Besserung;  beim  Versuche,  das  Krankenlager 
zu  verlassen,  setzte  ein  neuer  Schub  ein,  sodass  Gawenus  sich  in  die  Charit^ 
aufnehmen  Hess,  woselbst  sich  vom  13.  December  1897  bis  9.  Februar  1898 
ein  grosses,  bis  zur  Linea  alba  reichendes  Exsudat  zurflckbildete.  Zur 
Operation  ist  er  nicht  gekommen.  Die  Intervalloperation  hat  er  abge- 
lehnt    Er  ist  bisher  4V2  Jahre  recidivfrei. 

Wir  wollen  nunmehr  die  Recidive  bei  den  jetzt  in  Rede  stehenden 
35  nicht   operirten  Fällen  —  sowohl    die   durch  Nachuntersuchung 
festgestellten  als  auch  die  aus  der  Anamnese  ersichtlichen  —  zusammen- 
stellen und  zwar  unter  Berücksichtigung  des  Termines,  wann  sie  nach 
dem  ersten  Anfall  eingetreten  sind. 
Die  2.  Attacke  hat  eingesetzt: 
,     1,  X    h     t       M-  ^^5  Schmidt  nach  14  Tagen  2.  Anfall 
1.        £   A     xiixi2.  5    Strecker     ?     iJahr 3 Monaten 2. Anfall 
suchung  festgestellt]  3^    ß^j^^^^^^^      1,11        ,       2.AnfaJl 

aus  der  Anamnese  1 4.  ^Nickel         ^     1     ^  I.Anfall 

ersichtlich  |5.  ^  Dütschke  innerhalb  des  1 .  Jahres  4  Anfälle 
also  sämmtliche  Becidive  innerhalb  der  ersten  2  Jahre. 

Es  sei  hier  gleich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  fast  alle  unsere 
Recidive  —  nicht  allein  bei  den  nicht  operirten  Fällen,  sondern  auch  bei 
den  operirten  —  mit  besonderer  Häufigkeit  in  den  beiden  ersten  Jahren 
nach  dem  Manifestwerden  des  Leidens  aufgetreten  sind.  Man  vergleiche 
zu  diesem  Zwecke  die  bei  den  einzelnen  Gruppen  angeführte  Tabelle. 

Dieser  Punkt  ist  auch  von  König  hervorgehoben  worden;  er  sagt 
in  seinem  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie,  dass  die  Rückfälle  ganz 
besonders  in  den  ersten  2  Jahren  auftreten,  nachher  aber  immer  seltener 
werden.  Borchardt  und  Rotter  hatten  in  dieser  Richtung  gleiche 
Zählungsergebnisse. 

Wir  haben  also  unter  unseren  nicht  operirten  Perityphlitiden 
zweifellos  eine  ganze  Anzahl,  welche  nach  Abklingen  ihres  ersten 
Anfalles  dauernd  von  dem  Leiden,  also  auch  von  der  Crux  des  Recidivs, 
verschont  geblieben  sind.  Es  sind  das  hauptsächlich  diejenigen  Fälle, 
welche  unter  einem  leichten  oder  mittelschweren  Krankheitsbilde  ver- 
laufen, also  unter  einem  schnell  zurückgehenden  Sxmptomencomplex, 
wie  das  in  den  vorstehenden  Zeilen  kurz  entwickelt  wurde.  Von  Interesse 
ist  ein  Vergleich  unseres  Ergebnisses  mit  dem  von  anderer  Seite  mitr 


10  I.  Neuhaus 

getbeilteD.  So  hat  z.  B.  Sahli  in  einer  Znsamnienstellnng  von  4593 
Perityphlitiden  mit  Spontanheilung  in  79,2  Proc.  kein  Recidiv  und  in 
20,8  Proc.  ein  Recidiv  festgestellt  Rotter  hat  bei  221  Perityphlitis- 
kranken  des  Hedwigskrankenhauses  21  Proc.  Recidive  notirt. 

Soll  man  nun  principiell  bei  allen  Menschen  nach  dem  Ueber- 
stehen  einer  perityphlitischen  Attacke  sofort  die  Appendixresection 
vornehmen,  wie  dieses  z.  B.  Rotter  auf  dem  Chirurgencongress  1901 
(4  Sitzungstage)  für  Individuen  bis  30 — 35  Jahre  vorgeschlagen  hat 
und  kürzlich  durch  Koch»)  wieder  hat  betonen  lassen  (hier  bis 
40  Jahre)?  In  seiner  Arbeit  über  Perityphlitis  aus  dem  Jahre  1896 
verlangte  Rotter  als  Indication  für  die  Radicaloperation  3  AnMIe 
oder  nach  einem  Anfall  dauernde  Emptindlichkeit  des  Processus. 
Auf  der  diesseitigen  Klinik  ist  nur  denjenigen  Patienten  die  Radical- 
operation nach  Ablauf  der  acuten  Erscheinungen  des  ersten  Anfalles 
vorgeschlagen  worden,  welche  ein  schweres  Krankheitsbild  dargeboten 
hatten,  gekennzeichnet  durch  Grösse  und  langsame  Resorption  des 
Exsudates  nebst  ernsteren  Störungen  des  Allgemeinbefindens  (längere 
Zeit  Teniperatursteigerung,  leichte  Somnolenz  u.  s.  w.),  so  z.  B.  bei 
Gawenus  (vgl.  oben).  Die  Resorption  dauerte  in  diesem  Falle,  wie 
bereits  mitgetheilt,  vom  13.  December  1897  bis  9.  Februar  1898. 
Gawenus  hat  aber  die  Operation  abgelehnt,  da  er  sich  nach  dem 
vollständigen  Zurückgehen  des  Exsudates  vollkommen  wohl  fühlte. 
Das  wird  man  höchst  wahrscheinlich  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
erleben.  Wenn  erst  einmal  die  Attacke  abgelaufen,  und  die  Leute 
ihre  Beschwerden  los  sind,  werden  sich  wohl  nur  wenige  bestimmen 
lassen,  in  weiser  Voraussicht  und  Fürsorge  für  die  Zukunft,  die  pro- 
phylaktische Intervalloperation  machen  zu  lassen.  Ist  aber  der  Verlauf 
des  ersten  Anfalles  von  Anfang  an  ein  sehr  leichter  gewesen,  haben 
die  anfänglich  bestehenden  ernsten  Symptome  sehr  bald  nachgelassen, 
oder  hat  sich  eine  nur  wenig  ausgedehnte  und  schnell  zur  Resorption 
gelangte  Resistenz  herausgebildet,  so  dürfte  man  berechtigt  sein,  diese 
Patienten  zu  entlassen  ohne  ihnen  die  Operation  im  anfallsfreien 
Zwischenstadium  vorzuschlagen  in  der  Erinnerung  der  Thatsache,  dass 
diejenigen  Perityphlitiden,  welche  den  vorstehend  skizzirten  leichten  Cha- 
rakter tragen,  oftmals  mit  dem  Ueberstehen  einer  einmaligen  Attacke 
dauernd  beendet  sind.  Freilich  besteht  in  keinem  Falle  absolute  Sicherheit 
vor  einem  Recidiv.  Man  soll  deshalb  nicht  versäumen,  diesen  Menschen 
einzuschärfen,  sich  sofort  in  ärztliche  Behandlung  zu  begeben^  sobald  sich 
wiederum  abnorme  Sensationen  in  der  Ileocoecalgegend  einstellen  sollten. 

1)  Koch,  Erfahrungen  über  chronische  rccidivirende  Perityphlitis  u.  s,  w. 
Langenbeck's  Archiv.  67.  S.  283. 
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Uebrigens  stehen  auch  andere  Chirurgen  auf  dem  soeben  präci- 
sirten  Standpunkte,  z.  B.  Eümmell;  auch  er  hält  sich  nicht  für  be- 
rechtigt, nach  dem  üeberstehen  eines  einzigen  Anfalles  in  allen  Fällen 
die  Badicaloperation  vorzunehmen. 

Bei  den  zur  Operation  gekommenen  60  circumscripten 
•  Perityphlitiden  wurde  47  mal  ein  Abscess  eröffnet  ohne  gleich- 
zeitige Kesection  des  Processus;  9 mal  wurde  die  Resection  des  Pro- 
cessus der  Abscesseröffnung  gleich  angeschlossen;  4 mal  wurde  auf 
dem  diagnosticirten  perityphlitischen  Abscess  eingeschnitten,  ohne  auf 
Eiter  zu  kommen;  derselbe  brach  dann  bald  nach  der  Operation  2 mal 
spontan  in  die  Incisionswunde  durch.  Gestorben  sind  von  den  60  Pa- 
tienten 4,  und  zwar  war  bei  allen  4  ein  Abscess  eröffnet  worden  ohne 
gleichzeitige  Besection  der  Appendix. 

Wenn  man  als  Frühoperation  der  Appendicitis  eine  Operation 
innerhalb  der  ersten  2  mal  24  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  be- 
zeichnet, so  ist  in  keinem  unserer  60  Abscessfälle  die  Frühoperation 
gemacht  worden.  So  frühzeitig  haben  wir  unsere  Patienten  nur  in 
einer  verschwindend  geringen  Zahl  in  Behandlung  bekommen.  Es 
liegt  das  zum  grossen  Theil  daran,  dass  die  Perityphlitiden  sehr  oft 
zuerst  auf  eine  innere  Station  der  Charit^  aufgenommen  und  erst 
später  zur  chirurgischen  Station  verlegt  worden  sind. 

Aber  wenn  wir  auch  unsere  Patienten  gleich  zu  Beginn  des  peri- 
typhlitischen Anfalles  in  Behandlung  bekämen,  so  würden  wir  doch 
nicht  principiell  sofort  in  jedem  Falle  zur  Operation  schreiten,  wie 
dieses  z.  B.  Sprengel  und  Riedel  wollen.  Ihr  Princip  ist  theore- 
tisch zweifellos  richtig,  aber  es  erscheint  uns  zum  Mindesten  sehr 
fraglich,  ob  es  sich  praktisch  durchführen  lässt.  Einmal  werden  wir 
schwerlich  die  Patienten  gleich  zu  Beginn  des  Anfalles  zu  einer  doch 
sehr  eingreifenden  Operation,  wie  es  die  Laparatomie  ist,  bestimmen 
können.  Sodann  sind  die  Gefahren,  welche  die  Narkose  und  die 
Laparatomie  an  sich  mit  sich  bringen,  auch  nicht  ganz  von  der  Hand 
zu  weisen,  und  schliesslich  weiss  man  doch  zu  Beginn  eines  Anfalles 
nicht,  ob  man  es  nicht  mit  einer  sehr  gutartig  verlaufenden  Appen- 
dicitis zu  thun  hat,  welche  nach  Üeberstehen  dieser  einmaligen  Attacke 
niemals  wieder  Erscheinungen  macht,  wie  das  ja  für  eine  ganze  Reihe 
Appendicitiden  zweifellos  sicher  feststeht^  dass  dann  also  die  Operation 
eigentlich  vollkommen  unnöthig  gemacht  worden  wäre.  Warum  diese 
Menschen  der  Gefahr  einer  Narkose  und  Laparatomie  aussetzen? 
Man  wird  entgegnen  können,  dass  man  es  aber  zu  Beginn  keinem 
Falle  ansehen  kann^  welchen  Charakter  er  hat.  Gewiss  nicht!  Aber 
dafür  ist  das  Individium  dauernd  unter  ärztlicher  Beobachtung;  es 
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kann  also  in  jedem  Augenblick,  wenn  nöthig,  zur  Operation  geschritten 
werden.  Bedingung  ist  freilich  hierfür,  dass  die  Perityphlitiden,  wenn 
sich  die  Aufnahme  in  ein  Krankenhaus  nicht  ermöglichen  lässt,  sich 
unter  wiederholter  täglicher,  ärztlicher  Controle  und  ausserordentlich 
günstigen  häuslichen  Verhältnissen  befinden;  besser  ist  es,  wenn  sich 
die  PerityphUtiker  in's  Krankenhaus  begeben,  und  zwar  auf  eine* 
chirurgische  Station. 

Das  Princip,  nach  welchem  auf  der  Klinik  in  der  Behandlung 
perityphlitischer  Abscesse  vorgegangen  wurde,  war  etwa  folgendes: 
Wenn  nicht  aJarmirende  Symptome  einer  allgemeinen  Peritonitis  eine 
sofortige  Operation  indicirten,  wurde  zunächst  unter  absoluter  Bett- 
ruhe, flüssiger  Diät,  Eisblase  und  Morphium  vorläufig  abgewartet, 
also  conservativ  verfahren.  Seit  einigen  Jahren  wird  auf  der  Klinik 
statt  des  früher  üblichen  Opiums,  sein  Derivat,  das  Morphium,  ge- 
geben und  auch  dies  nur  zur  Schmerzstillung  und  um  den  Kranken 
Ruhe  zu  schaffen  als  Morphiuminjection,  nicht  im  Sinne  der  Opiumcur 
mit  ihrer  Wirkung  auf  den  Darm.  Gegen  etwa  bestehende  Flatulenz 
wurde  zeitweise  ein  Mastdarmrohr  eingeführt  Bei  erheblichen  sub- 
jectiven  Beschwerden  in  Folge  längerer  Stuhlverstopfung  wurden  auch 
andere  Mittel  angewandt  und  zwar  zunächst  nur  eine  rectale  Glycerin- 
injection,  dann  bei  ausbleibender  Wirkung  ein  Einleiten  massiger 
Mengen  Flüssigkeit.  Nur  ausnahmsweise  gaben  wir  Abführmittel  und 
dann  in  erster  Linie  Ol  ricini.  Ein  Nachtheil  ist  in  all  diesen  fallen 
nicht  beobachtet  worden.  Etwa  vorhandenes  Fieber  bildete  hinsichüich 
der  abwartenden  Therapie  zunächst  kein  Hinderungsgrund ;  desgleichen 
wurde  auch  eine  erhöhte  Pulsfrequenz  nicht  sofort  als  Grund  zur 
Operation  angesehen.  Nur  steigendes  oder  tagelang  gleichmässig  hoch 
bleibendes  Fieber,  zumal  bei  grosser  Pulsfrequenz,  wurde  wiederholt 
bei  anderweitigen  localen  Symptomen  als  Indication  für  einen  Eingriff 
angesehen.  Der  Nachweis  einer  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend,  welche 
möglicherweise  zur  Einschmelzung  kommen  würde,  genügte  also  nicht, 
um  von  vornherein  die  Operation  zu  veranlassen.  Besserte  sich 
unter  dem  erwähnten  Regime  das  Krankheitsbild,  fiel  Fieber  und 
Puls  zur  Norm  und  ging  die  Resistenz  zurück,  so  wurde  weiter  ab- 
gewartet, um  event.  später  die  Intervalloperation  vorzunehmen.  Trat 
aber  diese  Wendung  zur  Besserung  im  Verlauf  der  nächsten  2  mal 
24  Stunden  nicht  ein  —  und  zwar  bei  der  Beurtheilung  des  Zustandes, 
unter  Berücksichtigung  der  übrigen  Kriterien,  die  Beschaffenheit  des 
Pulses  maassgebender  als  die  Temperatur,  —  dehnte  sich  die  Resistenz 
vielmehr  weiter  aus,  nahm  sie  mehr  und  mehr  Abscesscharakter  an, 
traten  peritonitische  Symptome  ein,  wozu  auch  Reizerscheinungen  der 
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Blase  gerechnet  wurden,  oder  kam  es  zu  Urinbeschwerden  in  Folge 
Verdrängung  der  Blase,  wie  das  in  einem  Falle  hier  (Schmidt)  be- 
obachtet worden  ist,  so  wurde  unverzüglich  zur  Operation  geschritten. 

In  welcher  Weise  Herr  Geheimrath  König  vorzugehen  pflegte, 
ob  die  Abscessspaltung  mit  oder  ohne  Resection  der  Appendix  das 
für  gewöhnlich  geübte  Verfahren  war,  erhellt  aus  einem  Vergleich 
der  mit  und  ohne  Resection  behandelten  Abscess-Fälle.  51  mal  ist 
lediglich  ein  Abscess  eröffnet  worden;  dem  gegenüber  stehen  9 
Abscessspaltungen  mit  gleichzeitiger  Appendixresection.  Demgemäss 
hat  das  erste  Verfahren  zweifellos  für  gewöhnlich  den  Vorzug  gehabt, 
d.  h.  es  ist  die  Appendixresection  der  Abscesseröffnung  nur  dann 
angeschlossen  worden,  wenn  die  Appendix  ohne  längeres  Suchen  in 
der  Abscesshöhle  und  ohne  jegliche  Schwierigkeit  nach  Entfernung 
des  Eiters  zu  erreichen  war. 

Die  Operation  gestaltete  sich  etwa  in  folgender  Weise:  Mit 
einem  ca.  10 — 15  cm  langen  Schnitte  2 — 3  Finger  breit  median- 
wärts  von  dem  Ligament  Pouparti  und  parallel  dem  Letzteren, 
aussen  in  der  Linie  der  Spina  sup.  ant  beginnend  und  innen  in 
der  Linie  der  grossen  Gefässe  endigend,  werden  die  Weichtheile 
bis  einschliesslich  die  Fascia  transversa  schichtweise  zwischen  2  Pin- 
cetten  durchtrennt  Princip  beim  weiterem  Vorgehen  war  nun  bei 
nachgewiesenem  Abscess  die  freie  Bauchhöhle  möglichst  nicht  zu 
eröffnen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stiess  man  sofort  auf  den 
Abscess  bei  stumpfer  Durchtrennung  des  nun  vorliegenden  sulzig 
infiltrirten  und  verdickten  Peritoneums.  War  das  Peritoneum  in 
der  Incisionslinie  unverändert,  so  dass  man  an  dieser  Stelle 
keinen  Wegweiser  zu  einem  etwa  dahinter  liegenden  Abscesse  hatte, 
so  wurde  zunächst  versucht,  retrocoecal  an  den  Abscess  heranzu- 
kommen unter  Abhebung  des  Peritoneums  von  der  Fossa  iliaca. 
Fand  sich  auch  hier  der  Eiterherd  nicht,  so  wurde  nunmehr  proba- 
torisch  mit  einem  kleinen  Schnitt  das  intacte  Peritoneum  eröffnet, 
bei  welcher  Gelegenheit  sich  mitunter  dann  gleich  der  Abscess 
präsentirte  und  nach  Erweiterung  der  peritonealen  Oeffnung  entleert 
werden  konnte.  Vielfach  war  dieses  jedoch  nicht  der  Fall;  dann 
wurde  von  der  freien  Bauchhöhle  nach  dem  Abscess  palpirt,  und 
wenn  ein  solcher  nunmehr  zu  localisiren  war,  nach  vorherigem 
Schluss  der  probatorisch  eröffneten  Peritonealhöhle  möglichst  extrar 
peritoneal  gegen  denselben  vorgegangen.  Ganz  selten  lag  der  Abscess 
mitten  in  der  Bauchhöhle  zwischen  den  Darmschlingen.  Dann  wurde 
die  Bauchhöhle  durch  eine  feste  Jodoformgaze-Tamponade  abgesperrt 
und  nunmehr  der  Abscess  eröffnet    Also  Entleerung  des  Abscesses 
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durch  die  freie  Bauchhöhle.  Solche  Fälle  liegen  jedoch  sehr  ungünstig 
und  geben  eine  sehr  bedenkliche  Prognose  wegen  der  Gefahr  der 
Infection  des  bisher  intacten  Pehtoneums.  4  mal  ist  es  trotz  Palpation 
von  der  eröffneten  Bauchhöhle  aus  nicht  gelungen,  den  diagnosticirten 
Abscess  zu  finden.  Von  umfangreicherem  Suchen  oder  gar  zeitweiser 
Verlagerung  der  Dannschlingen  vor  die  Bauchdecken  ist  in  diesen 
Fällen  Abstand  genommen  und  zunächst  nur  eine  Jodoformgaze- 
Tamponade  der  Abscesshöhle  gemacht  worden,  um  weitere  Indicationen 
für  operatives  Vorgehen  abzuwarten.  Dabei  ist  dann  in  2  Fällen 
der  Abscess  spontan  in  die  Incisionswunde  perforirt;  in  den  beiden 
anderen  Fällen  hat  sich,  ohne  dass  Durchbrucb  des  Abscesses  erfolgte, 
die  Incisionswunde  geschlossen. 

Bei  allen  Operationen,  bei  welchen  Einfliessen  von  Eiter  in 
die  freie  Bauchhöhle  befürchtet  werden  muss,  soll  die  Lagerung  des 
zu  Operirenden  so  sein,  dass  das  Becken  den  tiefsten  Punkt  abgiebt; 
dann  fliesst  der  Eiter  aus  der  Wunde  und  nicht  in  das  Becken.  Wir 
haben  auf  diese  Weise  vielfach  günstigen  Verlauf  von  Eiterungen 
erlebt,  auch  wenn  der  Eiter  zunächst  in  die  Bauchhöhle  und  dana 
erst  aus  der  Wunde  floss. 

Einer  Probepunction  steht  Herr  Geheimrath  König  abhold 
gegenüber;  trifft  die  punctirende  Canüle  den  Eiterherd  nicht,  so  ist 
damit  nicht  bewiesen,  dass  derselbe  nicht  vorhanden  ist  Die  Chirurgen 
stehen  wohl  fast  alle  auf  diesem  Standpunkt,  z.  B.  Boux, Sonnen - 
bürg,  V.  Bramann;  auch  Ewald  hat  sich  gegen  Probepunction 
erklärt.  Körte  wendet  die  Punction  an  und  meint,  dass  sie  unge- 
fährlich sei,  selbst  wenn  sie  durch  den  Darm  gehe. 

Nach  Entleerung  des  Eiters  folgte  eine  ausgedehnte  Jodoform- 
gaze-Tamponade der  Abscesshöhle  unter  gleichzeitiger  Verwendung 
dicker  Drains,  welche  mit  einer  einfachen  Lage  Jodoformgaze  über- 
zogen wurden.  Für  die  Beseitigung  der  Secrete  der  Abscesshöhle 
hat  uns  die  Lagerung  des  Perityphlitikers  auf  die  rechte  Seite  gleich 
nach  der  Operation  unter  zweckmässiger  Polsterung  und  Unterstützung 
im  Rücken  und  Gesäss  gute  Dienste  gethan. 

Erstreckte  sich  die  Abscesshöhle  nach  der  Leber  hin,  so  wurde 
eine  Contraincision  hinten  neben  der  Streckmusculatur  des  Rückens 
oberhalb  des  Darmbeinkammes  angelegt  und  auch  von  hier  aus 
drainirt.  Hatte  sich  der  Abscess  in  das  kleine  Becken  hineingesenkt, 
so  wurde  der  primäre  Flankenschnitt  in  der  Schnittrichtung  nach  der 
Symphyse  hin  verlängert,  und  dann  von  oben  her  die  Drainage  vor- 
genommen.    Auch    bei    dieser    Lage    des    Abscesses    hat   sich    die 
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Lagerang  des  Patienten  auf  die  rechte  Seite  als  sehr  zweckmässig 
erwiesen.  In  der  letzten  Zeit  ist  Imal  das  von  Kotter  vorge- 
schlagene Verfahren,  Douglasabscesse  vom  Rectum  oder  von  der 
Vagina  aus  zu  eröffnen  und  zu  drainiren,  angewandt  worden.  Auf 
Grand  der  Erfahrung  eines  Falles  dürfte  man  kaum  ein  allgemein 
gültiges  Urtheil  abgeben  wollen,  es  muss  jedoch  hervorgehoben 
werden,  dass  in  diesem  einen  Falle  die  Drainage  per  rectum  für  die 
Entleerung  des  Douglas  gesorgt  hat  Der  betreffende  Patient  ist  an 
Thrombophlebitis  venae  portae  mit  Leberabscessen  ad  exitum  ge- 
kommen. Das  nach  dem  Douglas  führende  Loch  im  Coecum  zeigte 
leicht  verdickte  und  geröthete  Bänder;  der  Douglas  selbst  enthielt 
nur  wenig  membranöse,  leicht  abkratzbare  Auflagerungen  und  war 
nach  oben  hin  durch  leichte  Adhäsionen  geschlossen. 

Die  Resection  der  Appendix  ist  bei  den  wenigen  Fällen  (9),  bei 
welchen  sie  gleich  der  Abscesseröffnung  angeschlossen  wurde,  für 
gewöhnlich  in  typischer  Weise  mit  Bildung  einer  Serosa-Manschette 
vorgenommen  werden;  einige  Male  ist  wegen  der  Infiltration  und 
Brüchigkeit  des  Gewebes,  in  welchem  die  Nähte  doch  nicht  gehalten 
hätten,  im  Interesse  der  Abkürzung  der  Operation  der  Processus 
lediglich  abgebunden  und  abgetragen  worden.  Eine  Fistel  hat  keiner 
von  diesen  9  Fällen  bekommen. 

Die  tamponirte  und  drainirte  Abscesshöhle  granulirte  dann 
unter  mehr  oder  minder  starker  Eitersecretion  und  Abstossung 
nekrotischer  Gewebstheile  von  der  Tiefe  her  zu,  so  dass  die  Patienten 
nach  einem  ca.  6 — 8  wöchigen  Krankenlager  entiassen  werden 
konnten  mit  der  Weisung,  in  der  nächsten  Zeit  eine  zweckmässige 
Bauchbandage  zu  tragen.  Ein  operativer  Eingriff  zwecks  Entfernung 
der  Appendix  gleich  nach  Verheilung  der  Abscesshöhle  wurde 
nicht  gemacht 

Bei  dieser  Behandlungsmethode  sind  von  den  60  Abscessfällen 
4  gestorben,  bei  allen  4  war  ein  Abscess  eröffnet  worden  ohne 
gleichzeitige  Appendixresection.  Auf  die  4  Todesfälle  soll  zunächst 
eingegangen  werden. 

Willy  Stoldt,  8  Jahre,  war  am  25.  Januar  1897  wegen  eines 
perityphlitischen  Abscesses  operirt  worden.  Mitte  März  warde  die 
Eröffnung  eines  zweiten  Abscesses  unterhalb  der  Leber  nothwendig.  Das 
Kind  erholte  sich  jedoch  nicht,  es  magerte  mehr  und  mehr  ab  und  starb 
am  25.  September  1897.  Die  Section  ergab  Leberabscess  und  Amyloidose 
der  grossen  ünterleibsdrOsen. 

Bei  dem  zweiten  Todesfalle  (Fehrmann)  war  am  17.  December  1902 
ein  Abscess  in  der  Ileocoecalgegend    uod    am  30.  December  1902    ein 
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Douglas- AbBcess  abgelasseii  worden,  troUdem  erholte  sich  Patient  nicht; 
er  bekam  Schflttelfröste,  und  am  17.  Januar  wurde  cultnrell  Bakteriämie 
nachgewiesen.  19.  Januar  1903  Exitus.  Section:  Perityphlitis  pnrnlenta, 
Thrombophlebitis  portalis  purulenta,  Lymphadenitis  mesenterial  aposte- 
matosa,  Abscessus  hepatis,  Bronchitis. 

Die  Krankengeschichte  des  3.  Todesfalles  wird  etwas  ansffthrlicher 
angefahrt. 

Stolzenberg,  Max,  14  Jahre,  Malermeisterssohn.  Auf- 
genommen 20.  Februar  1896.  Seit  3  Monaten  Schmerzen  in  der 
Ileocoecalgegend,  alternirend  mit  Schmerzlosigkeit.  Auf  Magenkrämpfe 
hin  ausserhalb  behandelt.  Schwächlicher  Junge,  blass,  abgemagert  Herz 
und  Lunge  ohne  Besonderes.  Abdomen  in  der  lieocoecalgegend  auf- 
getrieben. Schall  dort  gedämpft.  In  der  lieocoecalgegend  eine  warst- 
förmige  Resistenz.  Eisblase.  Zustand  ändert  sich  nicht.  Gegend  des 
Processus  vemif.  dauernd  druckempfindlich,  deshalb  13.  März  1896  Ope- 
ration. Incision  auf  den  Processus.  Stinkender  Elter  aus  extraperitoneal 
gelegenem  Abscess;  nach  oben  ftthlt  man  rundliches  Gebilde  mit  An- 
hängsel (Coecum  und  Proc.  vermif.)  Nicht  nach  dem  Processus  gesucht. 
Ausspülung  mit  2  Proc.  CarbolsäurelOsung,  Drain,  Verband.  —  20.  März 
Abscesshöhle  ist  fast  trocken;  wird  nochmals  durch  Jodoformgaze  aus- 
gestopft Verband.  —  23.  März.  Eoth  in  der  AbscesshOhle,  also  Perforation, 
täglicher  Verbandwechsel.  SpHlen  mit  Borsalicyl.  Patient  ist  sehr  ab- 
gemagert und  schwach.  30.  März  1896  gestorben.  —  Das  SectionsprotokoU 
ist  leider  nicht  mehr  zu  bekommen. 

Der  Tod  ist  also  17  Tage  poßt  op.  eingetreten;  ans  welchem 
Grunde,  dürfte  ohne  SectionsprotokoU  schwer  zn  entscheiden  sein,  an- 
scheinend an  allgemeiner  Entkräftigung  oder  an  einer  Complication. 
Mit  Sicherheit  kann  man  wohl  annehmen,  das»  keine  durch  die  Ope- 
ration hervorgerufene  Peritonitis  die  Ursache  des  Exitus  gewesen  ist 

Es  folgt  der  letzte  Todesfall:  Balzer,  Gotthilf,  Kflrschner- 
geselle,  31  Jahre.  Aufgenommen  I.September  1899.  —  December 
1898  angeblich  6  Tage  Peritiphlitis ;  März  1899  angeblich  3  Tage  Periti- 
phlitis;  Juli  1899  wegen  Perityphlitis  14  Tage  im  jUdischen  Krankenhause 
intern  behandelt.  Vor  einigen  Tagen  plötzlich  kolikartige  Leibsohmerzen. 
Befund  am  1.  September  1899.  Abgemagerter  Mann,  eingefallene  Wangen, 
tiefliegende  Augen.  Herz,  Lungen,  Urin  ohne  Besonderes.  lieocoecalgegend 
frei  von  Dämpfung  oder  Resistenz.  Von  Zeit  zu  Zeit  unter  kolikartigen 
Schmerzen  peristaltische  Bewegungen  durch  die  dflnnen  Bauchdecken 
sichtbar.  Stuhl  angehalten.  Temperatur  normal ;  Puls  nicht  beschleunigt, 
kräftig.  Diagnose:  Peritonitische  Verwachsungen.  4.  September  1 899 : 
Typische  Incision.  Bauchhöhle  ohne  Erguss,  ohne  frische  Peritonitis. 
Starke  Verwachsungen  der  Darmschlingen.  Mehrere  strangf5rmige  Gebilde 
durchtrennt,  welche  sich  als  Gefässstränge  erweisen.  Proc.  vermif.  scheint 
in  das  kleine  Becken  herabgesunken  zu  sein.  Proc.  nicht  gefunden. 
Plötzlich  ergiesst  sich  graugelber,  rahmiger  Eiter  aus  abgekapselter,  in- 
traperitonealer Abscesshöhle.     Jodoformgaze-Bäusche  sperren    den  Herd 
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gegen  die  freie  Bauchhöhle  ab.  Drainage,  Wundnaht  zum  Theil.  All- 
mählich setzt  eine  Peritonitis  ein.  Es  kommt  zu  paralytischem  Ileus.  — 
12.  September  1899.  Patient  sieht  sehr  verfallen  ans.  —  13.  September 
wird  eine  Dflnndarmschlinge  in  der  Operations  wunde  eröffnet;  es  entleert 
sich  reichlich  dünnfifissiger  Roth.  Nachmittags  gestorben.  —  Section: 
Peritonitis  fibrinosa  recens. 

Der  Fall  beweist,  dassdasvonRehn,  Sprengel  u.  A.  empfohlene 
Verfahren  der  Abscesseröffnung  durch  die  freie  Bauchhöhle  hindurch 
doch  nicht  ohne  Bedenken  ist. 

Rehn^)  erklärte  auf  dem  Chirurgen-Congress  im  Jahre  1901,  dass 
er  sich  nicht  scheue,  eine  entzündete,  vereiterte  Appendix  oder  einen 
Abscess  mit  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  zu  beseitigen.  Er  will 
bei  richtiger  Technik  für  einen  etwaigen  Misserfolg  nicht  die  Operation, 
sondern  nur  den  Umstand  verantwortlich  machen,  dass  man  der  vor- 
geschrittenen Infection  nicht  mehr  Herr  zu  werden  vermöge,  ein  Ereigniss, 
welches  man  bei  jeder  Phlegmone  erleben  könne. 

Nach  Sprengel 2)  soll  man  bei  jeder  Blinddarmoperation  —  also 
auch  bei  den  mit  Abscessbildung  einhergehenden  Fällen  —  unbedingt 
den  Processus  sofort  entfernen,  gleichgültig,  ob  dabei  die  Peritoneal- 
höhle eröffnet  wird  oder  nicht.  Sprengel  bedient  sich  erstens  bei  jeder 
Operation  im  Bereich  der  Appendix  der  steilen  Beckenhochlagerung,  weil 
dadurch  das  Ileocoecalgebiet  bedeutend  übersichtlicher  werde,  und  zweitens 
einer  strammen  Absperrungstamponade  nach  der  freien  Bauchhöhle  hin 
durch  länglich  geformte,  aus  Holzfaserstoff  und  übernähter  Gaze  herge- 
stellter Kissen  und  Gazeschleier.  Ist  ein  palpabler  Abscess  vorhanden, 
80  eröffnet,  entleert  und  tamponirt  er  zunächst  denselben,  worauf  dann  die 
Operation  mit  Eröffnung  der  gesunden  Bauchhöhle,  strammer  Tamponade 
der  letzteren.  Freilegung  und  Entfernung  des  Processus  in  typischer  Weise 
fortgesetzt  wird.  Handelt  es  sich  nicht  um  einen  Abscess,  sondern  nur 
um  ein  Infiltrat,  so  eröffnet  er  zunächst  oberhalb  desselben  die  freie  Bauch- 
höhle, tamponirt  dieselbe  fest  ab  und  geht  dann  an  den  eigentlichen  Herd. 

Wir  sind  der  Ansicht,  dass,  wenn  bei  der  Operation  eines  peri- 
typhlitischen Abscesses  die  freie  Peritonealhöhle  eröffnet  werden  muss, 
dieses  immer  als  prognostisch  zweifelhaft  anzusehen  ist.  In  dem  vor- 
stehendem Falle  Balz  er  liess  sich  der  Abscess  nicht  diagnosticiren, 
da  er  wegen  seiner  Lage  absolut  keine  Erscheinungen  machte.  Die 
Diagnose  war  auf  peritonitische  Verwachsungen  gestellt  worden. 

Auch  hier  ist  natüriich  sofort  lege  artis  die  Absperrungstampo- 
nade mit  Jodofonngazebäuschen  gemacht  worden,  dass  man  aber 
trotz  alledem  bei  der  Abscessspaltung  unter  gleichzeitiger  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  Misserfolge  erleben  kann,  beweist  der  vorliegende  Fall. 

Auch  andere  scheuen  sich  vor  einer  Abscesseröffnung  durch  die 


1)  Rehn,  Die  chirurgische  Behandlung  der  acuten  Appendicitis, 

2)  Sprengel,  Zur  Methodik  der  Appendieitisoperation.  Centralbl.  1901.Nr.28, 

DeatiehQ  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LXIX.  Bd.  2 
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freie  Peritonealhöhle  hindurch,  z.  B.  v.  Bramann,  wie  dieses  Neu- 
mann 0  in  einer  1900  veröffentlichten  Arbeit  mitgetheilt  hat  Manch- 
mal wird  es  ja  in  Folge  der  Lage  des  Äbscesses  nicht  zu  vermeiden 
sein,  dass  die  Eröffnung  durch  die  freie  Bauchhöhle  hindurch  erfolgen 
muss.  Auch  wir  haben  solche  Fälle  operirt,  und  zwar  ohne  dass  sie 
ad  exitum  gekommen  sind.  Aber  trotz  dieses  günstigen  Ausganges 
müssen  wir  an  unserem  Princip  festhalten,  dass  nur  in  dem  äussersten 
Nothfalle  die  freie  Bauchhöhle  eröffnet  werden  soll  zwecks  Entfer- 
nung und  Drainage  eines  Äbscesses  durch  dieselbe.  Für  sie  gilt  das, 
was  wir  oben  über  die  Lagerung  gesagt  haben. 

Wir  kommen  zur  Recidivfrage  bei  den  60  mit  Abscess- 
spaltung  behandelten  Fällen.  Die  9  Fälle,  bei  welchen  die  Appen- 
dixresection  der  Abscessspaltung  gleich  angeschlossen  wurde,  können 
dabei  nicht  in  Betracht  kommen,  weil  ja  bei  ihnen  von  vorneherein 
ein  Becidiv  nicht  zu  erwarten  war.  Von  diesen  9  sind  7  Fälle  bisher 
nachweislich  recidivfrei  geblieben  (l  Fall  IV2  Jahre,  6  Fälle  länger, 
zum  Theil  bis  5  Jahre,  1  Fall  kürzlich  entlassen,  1  Fall  ohne  Nach- 
richt). —  Die  4  Todesfälle  fallen  ebenfalls  hierbei  aus. 

Von  den  übrigen  geheilt  entlassenen  Abscessfällen  liegen  36  Nach- 
untersuchungen vor,  8  Patienten  sind  erst  kürzlich  aus  der  Behand- 
lung entlassen  worden  oder  befinden  sich  noch  auf  der  Station. 

Von  diesen  sind  29  bisher  recidivfrei  und  zwar: 

1.  Dunkel,    am  20.  Juni  1902  operiert;   kein   Recidiv,   aber 

Fistel,     deshalb   am    16.    Februar    1903    Fistel- 
operation;   vgl.  dieselbe. 

2.  Wolf.     .     .        '/2  Jahr 

3.  Münch     .     .     1         „ 

4.  Kepke    .     .     \[\     „     (Kein  Abscess   bei  der  Operation 

eröflfnetj. 


} 
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5.  Hoff  .     . 

6.  Forgiarini 

7.  öchmidt .  ) 

8.  Heroldt  .  ]    "^         ^' 

9.  Staüge    .  I 

10.  Riedel    .  J    ^  '^     " 

11.  Knoefel  l 

12.  Kipper   .  [    2V2     „ 

13.  Schroeder  j 

14.  Richter   .  i 

15.  Pfeiffer   .  J    Abacess  bei  der  Operation  nicht  gefunden. 

1)  Neumaun,  Laiigcnbcck's  Archiv.  Nr.  ()2. 
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16.  Kerstan  . 

17.  Boruth    . 

18.  Körner  . 

19.  Müller  . 
Skrzipek 
Wilke     . 


20 
21 


Jahre 


22. 
23. 


Paul 
Keding 


3V4 

3V2 

4 


24. 
25. 
26. 
27. 


Noritsscb 
Altengorff 
Paetzold 
Riese 


Abscess    bei  der  Operation   nicht 
gefanden. 


28.  Tieritz 

29.  Oedke 


41/4 

4Vt     „ 
4V2     „ 

Abscess  bei  der  Operation  nicht  gefanden. 

Von  3  vor  längerer  Zeit  entlassenen  Abscessfllllen  war  die  Adresse 
Dicht  zn  ermitteln. 

7  Fälle  haben  nach  der  Abscessspaltung  ein  Recidiv  bekommen. 

Die  nachstehende  Tabelle  giebt  eine  üebersicht  darüber,  wann 
nach  der  1.  Abscessspaltung  das  Recidiv  eingetreten  ist,  welche  Art 
der  Operation  bei  der  Recidivbehandlung  gemacht  worden  ist  und  wie 
lange  die  Menschen  nachdem  beschwerdefrei  gewesen  sind. 


Name 


BehandluDg 

des  I.Anfalles 

und  wo? 


1.  Lenz  .  .  . 

2.  Moehrke 

3.  Sehaner  . 

4.  Bruno  .  . 

5.  Hellwig  . 

6.  Halme .  . 

7.  Bölter  .  . 


Wann 
Recidiv? 


Behandlung  des  2.  Anfalles 


Wie  lange  seit 

2.  Anfall 

recidivfrei? 


Abscessspaltg.j  Nach  2  Mo- 


Charit, 
do. 

do. 


do. 

do. 

do. 

Abscessspaltg. 
Friedr.-hain. 


naten. 

Nach  1  Jahr 

5  Monaten. 

Nach  6  Mo. 

naten. 

Nach  11  Mo. 
naten. 

Nach  1  Jahr 
7  Monaten. 

Nach  2  Va  Jahr, 
Nach  1  Jahr 
4  Monaten. 


Amputation  des  Process. 
(Moahit).  ^ 

Amputation  des  Process. 
(Charit^). 

Abscessspaltung  ohne  Re- 
section  des  Processus  (Brit- 
ser  Krankenhaus). 

Abscessspaltung  ohne  Re- 
section  (Charit^), 
do. 

do. 
do. 


3  Jahre. 

Noch    in    Be- 
handlung. 
Im  November 
noch  in  Be- 
handlung. 
1  Jahr. 

4  Jahre. 

V«  Jahr. 
3  Jahre. 


Das  Recidiv  ist  also  eingetreten:  in  8  Fällen  im  Verlauf  des 
1.  Jahres,  in  3  Fällen  im  Verlauf  des  2.  Jahres ,  in  1  Falle  nach 
2V2  Jahren,  also  wieder  eine  besondere  Bevorzugung  der  beiden  ersten 
Jahre  nach  dem  Anfall. 

In  allen  7  Fällen  ist  es  wiederum  nur  zur  Abscessbildung  ge- 
kommen, nicht  zu  einer  diffusen  Peritonitis.  Gestorben  ist  keiner 
von  ihnen. 

2* 
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Es  ist  ja  eigentlich  nicht  zu  verwundern,  dass  wir  bei  denjenigen 
eiterigen  Fällen,  bei  welchen  der  Processus  nicht  operativ  entfernt 
worden  ist,  Recidive  bekommen  haben.  Wir  haben  zwar  verschie- 
dentlich beobachtet;  dass  unter  dem  Einfluss  einer  ausgiebigen  Tam- 
ponade nekrotische  Fetzen  sich  spontan  abgestossen  haben,  aber  man 
kann  sich  kaum  vorstellen,  dass  die  Tamponade  einen  Einfluss  aus- 
üben soll  auf  einen  vielleicht  nur  an  der  Spitze  nekrotischen,  oder 
auf  einen  mit  Striktureu  oder  Kothsteinen  behafteten  Processus,  oder 
auf  die  Fälle,  wo  bei  normalem  äusseren  Aussehen  eine  Erkrankung 
der  Mucosa  und  Submucosa  vorliegt 

Ein  gewisses  Interesse  bietet  auch  die  Durchsicht  der  Anamnesen 
unserer  Abscessfälle  hinsichtlich  etwa  vor  dem  operativen  Eingriff 
schon  überstandener  perityphlitischer  Attacken. 

Es  ergiebt  sich,  dass  bei  50  Menschen  gleich  der  1.  Anfall  zur 
Abscessbildung  und  Operation  geführt  hat. 

Nur  10  Menschen  haben  schon  vor  dem  operativ  behandelten  An- 
falle an  Perityphlitis  gelitten  und  zwar: 

7  Patienten  innerhalb  des  letzten  Jahres  vor  der  Abscessspaltung; 
darunter  2  mit  je  2  Anfällen, 

1  Patient  innerhalb  der  beiden  letzten  Jahre  vor  der  Abscess- 
spaltung (je  1  Anfall  in  jedem  Jahre), 

1  Patient  13  und  24  Jahre  ]      ,  •     .  *   *  „ 

I       ,         4     ,     20     =      J  ^P"  J^  ^  ^°^^  • 

Also  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  ist  das  Recidiv  innerhalb 
2  Jahre  nach  dem  Manifestwerden  des  Leidens  aufgetreten;  dasselbe 
Ergebniss  haben  wir  schon  bei  unseren  nichtoperirten  Fällen  gehabt 
Wir  werden  es  auch  bei  unseren  diffusen  Peritonitiden  wiederfinden* 

Man  wird  sich  nun  mit  Recht  fragen,  warum  wir  nicht  Sorge 
getragen  haben,  diese  7  Recidive  —  einen  immerhin  nicht  geringen 
Procentsatz  —  zu  vermeiden,  d.  h.  also,  warum  wir  nicht  prineipiell 
den  Processus  entfernt  haben;  dann  würden  ja  zweifellos  auch  die 
Recidive  weggefallen  sein. 

In  dieser  Hinsicht  ist  folgende  Erwägung  bestimmend.  Es  kommt 
unseres  Erachtens  zunächst  nicht  darauf  an,  bei  einem  perityphlitischen 
Abscesse  ä  tout  prix  den  kranken  Processus  zu  entfernen,  wie  dieses 
von  einigen  Chirurgen  (Sprengel,  Rehn,  früher  auch  Sonnen- 
burg) gefordert  wird.  Wir  wollen  in  erster  Linie  die  directe  Lebens- 
gefahr beseitigen,  in  welcher  daslndividium  schwebt;  das  geschieht  durch 
Abscesseröffnung  unter  möglichster  Schonung  der  freien  Bauchhöhle. 

Die  Lebensgefahr  würde  bedeutend  erhöht  werden,  wenn  man 
sich  darauf  versteifen  würde,  unter  allen  Umständen   sofort  bei  der 
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Abscesseröffnnng  den  kranken  Processus  gleich  zu  entfernen.  Von 
verschiedenen  Seiten  ist  zur  Vermeidung  der  Recidive  ein  zweizeitiges 
Operiren  vorgeschlagen  worden.  So  hat  z.  B.  BiedeP)  sich  kürzlich 
für  die  zweizeitige  Operation  bei  bereits  ausgebildeten  Abscessen  aus- 
gesprochen; jedoch  will  er  je  nach  der  Lage  des  Eiterherdes  ver- 
schieden vorgehen. 

Er  sagt:  ,,Bei  der  Lage  des  Appendix  und  des  Abscesses  an  der 
medialen  Seite  des  Coecums  mnss  öfters  einzeitig  forcirt  operirt  werden; 
ich  binde  dann  den  Appendix  einfach  mit  Catgat  ab,  vorausgesetzt,  dass 
der  Abscess  klein  ist.  Bei  der  Lage  desselben  nach  dem  Lig.  Poup. 
EU  ist  forcirtes  Operiren  mit  der  sofortigen  Suche  nach  dem  Appendix 
nieht  richtig,  falls  der  Abscess  mehr  als  kleinapfelgross  ist;  man  soll 
sich  mit  seiner  Eröffnung  von  kleinem  Schnitte  aus  begnttgen,  erst 
später  —  etwa  nach  vierzehn  Tagen  —  den  Appendix  entfernen,  dann 
bekommt  man  sicher  keine  Fisteln'^ 

Kocher^)  will  bei  den  mit  Abscessbildnng  einhergehenden  Perity- 
phlitiden,  um  die  Heilungsdauer  abzukürzen  und  die  Heilung  zu  sichern, 
24  Stunden  oder  einige  Tage  nach  der  Abscesseröffnnng  die  Radical- 
operation  anschliessen  in  der  Weise,  dass  völlig  unabhängig  von  der 
Incisionsstelle  des  Eiterherdes  und  möglichst  entfernt  von  derselben,  d.  h. 
am  Rectus-Rande  incidirt  und  die  Radicaloperation  ausgeführt  wird.  Die 
Verklebnngen  sollen  sorgfältig  gelöst,  die  Appendix  soll  frei  gemacht, 
sammt  dem  Coecnm,  wenn  nöthig,  vor  die  Wunde  gebracht  und  dann  die 
Resection  vorgenommen  werden.  Kocher  operirt  also  an  zwei  sehr 
rasch  aufeinander  folgenden  Terminen. 

Auf  der  v.  B r  am  an n 'sehen  3)  Klinik  wird  die  Exstirpation  des 
Processus  erst  dann  vorgenommen,  wenn  die  Abscesshöhle  nnter  Jodo- 
formgaze-Tamponade bis  auf  einen  Granulationsstreifen  ausgeheilt  ist. 

Dieses  Verfahren  nähert  sich  schon  der  Intervall-Operation;  jeden- 
falls ist  es  unseres  Eraehtens  bedeutend  ungefährlicher,  als  das  von 
Kocher  vorgeschlagene.  Müll  er  4)  meint  auch,  dass  das  Kocher'sche 
Verfahren  wohl  nicht  viel  geringere  Gefahren  biete,  als  die  Radical- 
operation im  Anfall,  und  somit  den  an  der  dortigen  (Baseier)  Klinik 
herrschenden  Grundsätzen  nicht  entspreche. 

Wir  haben  die  zweizeitige  Operation  nicht  gemacht;  wohl  haben 
wir  unseren  Patienten  die  Radicaloperation  im  Intervall  vor- 
geschlagen. Vor  6  Wochen  nach  vollkommener  Verheilung  der  Abscess- 
wunde  würden  wir  uns  jedoch  nicht  dazu  verstehen.  Die  Gründe 
dafür  werden  wir  bei  Besprechung  der  Radicaloperationen  aus- 
einandersetzen. Unsere  Patienten  haben  jedoch  zum  grossen  Theil 
die  vorgeschlagene  Radicaloperation  abgelehnt  mit  der  Begründung, 

1)  Riedel,  Langenbeck^s  Archiv.  66.  S.  169. 

2)  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.  1902.  S.  37S. 

3)  Neumann,  Ueber  Appendicitis  und  ihr  Zusammenhang  mit  Traumen. 
Langenbeck's  Archiv.  62.  S.  418. 

4)  Müller,  Hundert  Fälle  von  Perit\T)hlitis.    Langenbeck's  Arch.  66.  S.  542. 
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dass  sie  sich  nach  der  Ausheilimg  des  Abscesses  vollkommen  wohl 
fühlten,  und  dass  sie  nun  nicht  Lust  hätten^  sich  gleich  wieder  in's 
Krankenhaus  zu  begeben,  nachdem  sie  eben  erst  dasselbe  verlassen 
hätten.  Oftmals  spielten  hierbei  auch  wohl  sociale  Rücksichten  eine 
schwerwiegende  Bolle. 

Eine  Peritonitis  scheint  in  den  Fällen,  wo  grosse  Abscesse  per 
granulationem  ausgeheilt  sind,  wo  also  ausgedehnte  Verwachsungen 
vorhanden  sein  müssen,  im  Allgemeinen  nicht  vorzukommen,  wenigstens 
haben  unsere  Recidive  nach  Abscessen  immer  wieder  nur  Abscesse 
bekommen.  Man  kann  sich  ja  auch  sehr  wohl  vorstellen,  dass  die 
Gefahr  der  exsudativen  Perityphlitis,  in  die  freie  Bauchhohle  zu 
perforiren,  mit  jedem  Anfall  abnimmt,  denn  jede  Attacke  lässt  doch 
Verwachsungen  zurück,  welche  dazu  beitragen,  die  zwischen  denselben 
liegende  Appendix  und  einen  etwa  von  letzterer  ausgehenden  Eiter- 
herd abzukapseln.  Auch  Karewski^)  ist  dieser  Ansicht  Eümmell 
hat  angegeben,  dass  die  grösste  Mortalität  der  Perityphlitiker  bei  den 
zum  ersten  Male  Erkrankten  sich  finde  —  eine  Behauptung,  deren 
Richtigkeit,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  auch  unsere  Statistik  über 
diffuse  Peritonitiden  nach  Perityphlitis  bestätigt  —  Es  ist  sehr  wohl 
denkbar,  dass  die  relativ  geringere  Mortalität  des  2.  Anfalles  dadurch 
bedingt  ist,  dass  in  Folge  der  Verwachsungen  nach  dem  ersten 
Anfall  ein  gewisser  Schutz  der  freien  Bauchhöhle  bei  nachfolgender 
Attacke  vorhanden  ist. 

Das  dürfte  auch  ein  Grund  dafür  sein,  warum  man  zunächst 
einmal  ruhig  den  Verlauf  der  Dinge  abwarten  kann.  Tritt  ein  Beci- 
div  ein,  so  würden  wir  bei  der  Behandlung  desselben  nach  denselben 
Prinzipien  verfahren,  wie  bei  einem  primären  Abscesse;  wir  würd^ 
allerdings  diesen  Menschen,  bei  denen  eine  besondere  Neigung  zu 
Recidiven  besteht,  um  sie  vor  weiteren  Attacken  zu  schützen,  ener- 
gisch die  Intervalloperation  anrathen. 

Wir  schlieBsen  3  casuistisch  in  gewisser  Hinsicht  interessante  Kranken- 
geschichten unserer  Abscessflllle  an. 

Zunächst  ein  Fall  mit  ausgesprochener  Verdrängung  der  Blase  nach 
links  durch  ein  rechtsseitiges  Exsudat;  dasselbe  war  ante  Operationen) 
durch  Eatheterismus  und  per  rectum  diagnosticirbar.  Der  sehr  grosse 
Abscess  wurde  in  diesem  Falle  ausnahmsweise  vor  der  Operation  punctirt. 

Schmidt,  Bruno,  19  Jahre,  Conditor.  15.  Januar.  Spontan  Schmerzen 
in  der  Iloecoecalgegend ;  Hessen  nicht  nach,  deshalb  20.  Januar  Aufnahme 
(auf  innere  Station).  Dort  anfänglich  gefiebert,  seit  27.  Januar  fieberfrei, 
aber    ürinbeschwerden,    deshalb   verlegt.     27.  Januar.    Befund:    In   der 


1)  Karewski,  Zur  Semiotik  und  Therapie  der  Appendicitis,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1901.  Nr.  24. 
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Ileocoecalgegend  eine  fast  bis  zur  Linea  alba  reichende,  handtellergrosse 
fiactnirende  Resistenz.  Urin  kann  nicht  spontan  entleert  werden.  Nach 
dem  Schnabel  des  Katheters  zu  urtheilen,  ist  die  Blase  nach  links  ver- 
drängt; dasselbe  auch  per  rectum  nachweisbar.  Nach  dem  Katheterismus 
wird  die  Resistenz  kleiner ,  aber  Fluctuation  bleibt.  31.  Januar.  Ope- 
ration: Vorherige  Function  ergiebt  unter  hohem  Druck  stehenden  Eiter. 
Halbkreisförmiger,  nach  links  und  oben  convexer  Schnitt  Aber  die  Re- 
sistenz, dicht  links  von  der  Mittellinie.  Es  wird  ein  allseitig  abgekap- 
selter, zwischen  den  Darmschlingen  liegender,  mit  Ausbuchtungen  ver- 
sehener Abscess  eröffnet.  Sodann  wird  der  Schnitt  verlängert  zum 
h-pischen  Schnitt  für  Eröffnung  des  perityphlitischen  Abscesses.  Es  wird 
noch  ein  Eiterherd,  welcher  mit  dem  ersten  communicirt,  freigelegt. 
Salzwasser  und  verdünnte  Sublimat-Spfilung.  Processus  nicht  gesehen. 
Jodoformgaze-Tamponade.  —  Nach  anfänglich  sehr  reichlicher  Secretion, 
welcher  etwa  5  Tage  lang  Koth  beigemengt  war,  allmähliches  Nachlassen. 
Verlauf  wird  durch  eine  intercurrente  schwere  Bronchitis  gegen  Ende 
Februar  complicirt  Die  sehr  grossen  Abscesshöhlen  granuliren  langsam 
aus  der  Tiefe  zu.  —  6.  Juni  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Bauchbruch,  kein  Recidiv,  absolut  ar- 
beitsfähig. 

Der  Patient,  dessen  Krankengeschichte  jetzt  in  extenso  folgt,  ist 
einer  von  den  beiden  Fällen,  bei  welchen  der  diagnostioirte  Ab- 
scess bei  der  Operation  nicht  gefunden,  aber  später  spontan 
durch   die  Incisionswunde  entleert  wurde. 

Keding,  Hans,  12  Jahre  alt.  18.  Januar  bis  Ende  März  1S98  Blind- 
darmentztlndung.  4.  November  1898  zweiter  Anfall.  Januar  1899  dritter 
Anfall.  Während  des  ersten  Anfalles  angeblich  Abgang  von  Nierensteinen 
mit  blutigem  Urin.  27.  Januar  Aufnahme.  Normal  entwickeltes  Kind. 
Bauchorgane  ohne  Besonderheiten;  ebenso  Urin.  Das  rechte  Bein  wird 
in  der  Htifte  leicht  gebengt  gehalten.  In  der  Ileocoecalgegend  eine  Re- 
sistenz palpirbar,  sehr  schmerzhafL  Dämpfnng  daselbst.  —  Diagnose: 
Perityphlitischer  Abscess.  Temperatur  38,4 o.  Puls  100.  Operation:  Typi- 
sche Incison  im  Oebiete  der  Resistenz  bis  über  die  Spina  ant.  sup.  hin- 
aus. Bauchdecken  serös  entzündlich  durchtränkt.  Processus  wird  nicht 
gefunden.  An  einer  Dünndarmschlinge  eine  gelblich  eitrig  aussehende 
Auflagerung;  eine  Dickdarmschlinge  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand 
verwachsen.  Kein  Abscess  gefunden;  nicht  weiter  gesucht.  Catgut- 
naht  des  Peritoneums,  theilweiser  Schluss  der  Bauchdecken;  die  nächsten 
beiden  Tage  etwas  Temperaturerhöhung  und  Erbrechen ;  beides  liess  dann 
nach.  4  Tage  post  oper.  quillt  aus  der  Wunde  fäculent  riechende,  gallig 
gefärbte  Flüssigkeit.  Wunde  wird  vollkommen  wieder  eröffnet  Anschei- 
nend Perforation  an  der  Stelle,  an  welcher  der  Darm  an  der  Bauchwand 
angewachsen.  Der  Eiter  quillt  aus  der  Tiefe  des  unteren  Theils  der 
Wunde  ans  einer  spaltförmigen  Oeffhung;  in  der  Nähe  der  eiternden  Stelle 
eine  feine  Darmfistel. 

Allgemeinbefinden  bessert  sich  jetzt  von  Tag  zu  Tag.  Eitersecretion 
und  Darmfistelentleernng  bestehen  zwar  noch  eine  Zeit  lang,  versiegt  dann 
aber  spontan.  —  Am  26.  April  mit  einer  noch  nicht  vollkommen  epider- 
misirten  Wunde,  aber  geschlossenen  Fistel  entlassen. 
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Nachuntersuchung:  Keine  Fistel,  kein  Bauchbrnch,  kein  Re- 
cidiv,  Wohlbefinden.  — 

Zum  Schluss  wollen  wir  noch  ganz  kurz  den  einen  von  den  beiden 
F&ilen  anfahren,  in  welchem  man  bei  der  Operation  nicht  auf  den 
Abscess  stiess  und  sich  derselbe  auch  später  nicht  spon- 
tan entleerte.  Die  Patientin  bot  bei  der  Aufnahme  auf  die  chirur- 
gische Abtheilung  zweifellose  Abscesssymptome  dar ;  zunächst  wurde  con- 
servativ  verfahren  mit  anfänglich  befriedigendem  Erfolge.  Nach  24tägiger 
Beobachtung  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  begann  aber  die  Tempera- 
tur wieder  zu  steigen,  deshalb  Operation;  das  Weitere  ergiebt  die 
Krankengeschichte  selbst. 

Pfeiffer,  Ida,  27  Jahre  alt,  Dienstmädchen.  9.  December  1900  mit 
Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend,  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Fie- 
ber erkrankt.  12.  December  1900  Charit^aufnahme  (innere  Station). 
17.  December  zur  chirurgischen  Abtheilung  verlegt.  Befund:  Leib  nicht 
aufgetrieben;  in  der  Ileocoecalgegend  eine  20  cm  lange  und  10  cm  breite, 
druckempfindliche,  in  der  Mitte  fiuctuirende  Vorwölbung,  über  welcher  der 
Schall  gedämpft  ist.  Temperatur  und  Puls  normal.  Unter  Eis  und  Bett- 
ruhe relatives  Wohlbefinden;  Druckempfindlichkeit  lässt  nach;  Resistenz 
etwas  kleiner;  am  9.  Januar  setzt  intermittirendes  Fieber  ein  (bis  39^0), 
deshalb  11.  Januar  Operation:  Vielfache  peritonitische  Verwachsangen 
(zwischen  Colon  und  Peritoneum  parietale);  nirgends  Abscess  nachweis- 
bar. Processus  nicht  gefunden.  Von  weiterem  Suchen  wird  Abstand  ge- 
nommen.    Naht:  Glatte  Prima.  —   18.  Februar  gehellt  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Kein  Bauchbruch.  Beschwerdefrei.  Dauernd 
recidivfrei  gewesen. 

Die  übrigen  Fälle  boten  keinen  besonders  bemerkenswerthen  Befand, 
auf  Grund  dessen  sie  verdienten  speciell  angeführt  zu  werden.  Die  Lage 
des  Abscesses  war  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden,  offenbar 
abhängig  von  der  jedesmaligen  Lage  der  Appendix;  wir  haben  die  ver- 
schiedensten Grössen  und  Formen  der  Abscesse,  selten  extra-,  meist  intra- 
peritoneal, theils  mit,  theils  ohne  Ausbuchtungen,  sowohl  in  der  Einzahl 
als  auch  zu  mehreren,  mitunter  miteinander  communicirend  gefunden;  in 
der  einschlägigen  Literatur  ist  ja  auf  diese  Punkte  schon  des  Oefteren 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden;  ebenso  fanden  sich  sehr  häufig  Koth- 
steine  in  den  Abscessen,  also  ein  Zeichen  der  Perforation. 

Es  folgt  die  IL  Gruppe,  unsere  diffusen  Peritonitiden 
nach  Perityphlitis,  34  Fälle.  33  mal  ist  versucht  worden,  die 
Menschen  durch  Operation  zu  retten,  nur  in  einem  Falle  (Zwicker)  ist 
sie  unterblieben,  da  Patient  moribund  eingeliefert  wurde;  2  Stunden 
später  erfolgte  bereits  der  Exitus.  Die  Section  ergab  fibrinös-eitrige 
Peritonitis  und  Perforation  des  Processus  an  der  Ansatzstelle;  in  der 
Perforationsöffnung  sass  ein  dieselbe  ausfüllender,  incrustirter,  harter 
Körper  von  der  Gestalt  eines  Pfirsichkernes. 

Bei  den  Peritonitiden  ist  möglichst  bald  nach  der  Einlieferung 
und  Sicherstellung  der  Diagnose  operirt  worden;  trotzdem  ist  die 
Mortalität  eine  sehr  hohe. 
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Es  ist  operirt  worden: 

Oleich  nach  der  Einlieferung :  in  16  Fällen,  davon  t3  gestorben; 
3  geheilt  entlassen. 

Am  Vormittag  nach  der  im  Laufe  des  vorhergehenden  Nachmittags 
erfolgten  Einlieferung :  in  10  Fällen,  davon  8  gestorben;  2  geheilt  ent- 
lassen. 

Am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme:  in  4  Fällen,  davon  3  gestorben; 
1  geheilt  entlassen. 

Am  S.Tage  nach  der  Aufnahme:  in  2  Fällen,  davon  l  gestorben; 
i  geheilt  entlassen. 

Am  6.  Tage  nach  der  Aufnahme:  in  1  Falle;  gestorben. 

Also  in  Summa  7  geheilt  entlassen,  27  gestorben  (1  ohne  Operation). 

Von  den  34  Perjtonitiden  gehörten  28  der  progredient  fibrinös- 
eitrigen  und  6  der  diffus  jauchig-eitrigen  Form  an;  die  erstere  ist 
also  bei  uns  wie  auch  bei  anderen  Chirurgen  die  bei  weitem  häufigere. 

Rotier^)  z.  B.  theilte  mit,  dass  er  unter  etwa  100  diffusen  Peri- 
typhlitiden  nur  13  Fälle  gefunden  hätte,  bei  welchen  bei  der  Operation 
keine  Verwachsungen  vorhanden  gewesen  wären.  Rinne 2)  hat  unter  43 
Appendixerkrankungen  mit  diffuser  Peritonitis  15  Fälle  ohne  jede  fibrinöse 
Verklebung  gefunden.     Diese  letzteren  sind  sämmtlich  gestorben. 

Unsere  diffus  jauchig-eitrigen  Fälle  (6)  sind  ebenfalls  sämmtlich 
ad  exituni  gekommen.  3  von  diesen  sind  relativ  frühzeitig  aufge- 
nommen und  operirt  worden  (am  2.,  3.  und  5.  Krankheitstage);  die 
3  übrigen  gelangten  allerdings  erst  später  zur  Eeception  und  Operation 
(am  9.,  10.  und  14.  Tage)  vergl.  die  Tabelle.  Die  diffus  jauchig-eitrigen 
Fälle  haben  ja  allgemein  eine  sehr  schlechte  Prognose  trotz  frühzeitigen 
Operirens;    etwas  besser  ist  sie  bei  der  progredient  eitrigen  Form. 

Der  Processus  war  bei  den  jauchigen  Fällen  4  mal  gangränös  oder 
perforirt;  1  mal  war  er  nicht  perforirt,  dagegen  kugelig  aufgetrieben 
und  von  derber  Consistenz  mit  eitrigem  Inhalte.  Unter  den  progredient 
fibrinös -eitrigen  Fällen  liess  sich  5  mal  eine  Perforation  des  Appendix 
Dicht  nachweisen.  Es  sind  das  die  Fälle  Nr.  24 — 28  der  Tabelle.  In 
den  Fällen  Nr.  24  und  25  war  der  Processus  als  verdickt,  bezugsweise 
äusserlich  normal  angegeben.  Fall  Nr.  26  zeigte  einen  rigiden,  gerötheten 
Processus,  von  der  Gestalt  eines  erigirten  Kinderpenis.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  zahlreiche  grössere  und  kleinere  Abscesse  unter  der 
Mucosa  liegend.  Nr.  27  (Wittmann)  wies  einen  vielfach  narbig  verän- 
derten und  Nr.  28  (Dockhorn)  einen  fast  vollkommen  obliterirten  Pro- 
cessus auf;  die  beiden  letzten  hatten  schon  früher  verschiedentlich  an 
Appendicitis  gelitten.  Also  eitrige  Peritonitis  bei  einem  auf  der  Innen- 
seite kranken  Appendix  ohne  Perforation,  wie  dieses  ja  auch  schon  von 
anderer  Seite  verschiedentlich  betont  worden  ist;  neulich  noch  wieder 
von   Rose   in  der  Novembersitzung  1901    der   freien   Vereinigung   der 

1)  Rotter,  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Sitzung  am  11. März  1901. 

2)  Rinne,  Zur  operativen  Behandlang  der  Perityphlitis.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  28. 
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Chirnrgen  Berlins.  Ib  der  Mehrzahl  war  allerdings  eine  makroskopisch 
naehweisbare  schwere  Schädigung  des  Processus  (Perforation,  Gangrin, 
Nekrose)  vorhanden. 

Nur  die  beiden  vorhin  schon  erwähnten  Fälle  Nr.  27  nnd  28  der 
Tabelle  (Wittmann  nnd  Dockhorn)  haben  vor  der  anf  der  Charit^  mit 
dem  Ezitns  letalis  endenden  Attacke  schon  perityphlitische  AnftUe  gehabt. 
BeidenflbrigenPeritonitidenwardertödtliche  Anfall  der  erste. 
Dockhorn  —  am  20.  Juli  1S97  operirt  —  hatte  in  den  Jahren  1890  bis 
1897  4  mal  Perityphlitis  flberstanden  nnd  Wittm.nnn  hatte  vom  4.  August 
bis  28.  September  1898  wegen  Perityphlitis  auf  der  Rinderstation  gelegen; 
schon  am  9.  October  1898  stellte  sich  ein  Recidiv  ein;  er  kam  am 
13.  October  anf  die  chirurgische  Abtheilun^  und  wurde  sofort  operirt, 
verstarb  jedoch  noch  an  demselben  Tage.  Die  Section  stellte  in  beiden 
Fällen  Peritonitis  fibrino  purulenta  universalis  fest. 

Es  kommen  demnach  auf  2  Recidiv-Todesfälle  25  Todesfälle  des 
ersten  Anfalles;  also  wiederum  ein  zahlenmässi^er  Beweis  für  die  Rich- 
tigkeit der  am  Schluss  der  Besprechunjr  unserer  Abscessfalle  ange- 
führten Kümmell'schen  Behauptung  hinsichtlich  des  Prädominirens 
der  Mortalität  des  ersten  Anfalles. 

Auffallend  ist,  dass  sich  unter  unseren  Teritonitiden  relativ  viele 
jugendliche  Individuen  befanden.  Es  scheint,  als  ob  in  diesem  Alter 
die  Appendicitis  weniger  Neigung  hätte,  sich  zu  begrenzen,  sondern 
häufiger  zu  einer  Infection  der  ganzen  Peritonealhöhle  führe.  König 
hat  in  seinem  Lehrbuch  auf  den  meist  sehr  b(>sartigen  Verlauf  der 
Appendicitis  bei  Kindern  aufmerksam  gemacht;  in  ähnlichem  Sinne 
hat  sich  kürzlich  Kraus  in  seiner  Klinik  ausgesprochen  und  betont, 
dass  gerade  bei  der  Appendicitis  der  Kinder  die  Frage  der  Operation 
möglichst  frühzeitig  ernstlich  erwogen  werden  müsse. 

Sehr  oft  sind  Kothsteine  theils  im  Inneren  des  perforirten 
Appendix,  theils  in  der  freien  Bauchhöhle  gefunden  worden.  Dass 
dieselben  bei  dem  Zustandekommen  einer  Perforation  eine  wesentliche 
Rolle  spielen,  steht  ja  allgemein  fest.  In  einem  Falle  (Otto)  bot  der 
Processus  einen  besonders  interessanten  Befund.  Er  war  stark  verdickt 
und  zeigte  ca.  1  '/i  cm  von  seiner  Ansatzstelle  eine  Perforation,  aus 
der  ein  erbsengrosser  Kothstein  ausgetreten  war,  daneben  aber  an 
der  nicht  perforirten  Spitze  ein  kleines  scharfes  Knochenstück, 
üebrigens  hat  sich  an  der  Hand  unseres  Materiales  nicht  feststellen 
lassen  können,  dass  eine  bestimmte  Stelle  des  Processus  — 
etwa  die  Spitze  —  zur  Perforation  besonders  disponirt  sei;  wir  haben 
die  Perforationen  ziemlich  gleich  häufig  an  allen  Stellen  ge- 
funden. 

Bezüglich  derOperation  selbst  sei  bemerkt,  dass  bei  der  dif- 
fusen Peritonitis  auf  der  hiesigen  Klinik  mitunter  der  Schnitt  in  der  Linea 
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alba  benutzt  worden  ist,  besonders  in  den  Fällen,  wo  der  Ausgangs- 
punkt der  Peritonitis  nicht  absolut  sicher  war;  im  Allgemeinen  pflegen 
wir  jedoch  den  Flankenschnitt  zu  bevorzugen,  namentlich  in  den 
Fällen,  wo  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  als  Ausgangspunkt  für  die 
diffusse  Peritonitis  den  Processus  ansprechen  kann  und  dann,  wenn 
nicht  ausgeprägte  peritonitische  Symptome  vorhanden  sind,  sondern 
es  sich  möglicher  Weise  nur  um  eine  beginnende  Peritonitis  handelt, 
welche  vielleicht  bald  unter  der  Einwirkung  der  dem  Körper  inne- 
wohnenden Schutzmaassregeln  spontan  zur  Abheilung  gelangen  würde, 
(sogenannte  peritoneale  Reizung).  Beim  Flankenschnitt  ist  auch  wohl 
der  Shock  ein  geringerer.  Wenn  nöthig,  kann  der  Flankenschnitt 
nach  der  Mitte  hin  mit  seinem  unteren  Ende  verlängert  und  event. 
Gegenincisionen  auf  der  anderen  Seite  des  Bauches  angelegt  werden. 

Ob  es  besser  ist,  die  Bauchhöhle  auszuspülen  oder  nicht, 
darüber  gehen  die  Ansichten  der  Chirurgen  noch  sehr  auseinander; 
Desinficientien  sind,  wenn  überhaupt,  jedenfalls  nur  in  sehr  schwachen 
Losungen  anzuwenden;  physiologische  Kochsalzlösung  thut  dieselben 
Dienste;  wir  haben  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  gespült,  aller- 
dings nicht  so  energisch  wie  Rehn  es  vorschlägt.  Durch  Jodoform- 
gazestreifen und  Drainröhren  haben  wir  für  Entfernung  des  Secretes 
gesorgt    Die  Bauchwunde  wurde  breit  offen  gelassen. 

Die  Rotter'sche  Douglas-Drainage  haben  wir  bereits  gelegentlich 
der  Erörterung   der   von  uns   geübten  Abscessbehandlung  erwähnt. 

Wenn  wir  nun  unter  unseren  Peritonitiden  im  Vergleich  mit  den 
Veröffentlichungen  aus  anderen  Krankenhäusern  eine  relativ  hohe 
Mortalität  haben  fvon  33  operirten  Fällen  26  gestorben),  so  dürfte  dieses 
einmal  dadurch  erklärt  werden,  dass  eine  ganze  Reihe  unserer  Peri- 
tonitiden erst  an  einem  sehr  späten  Krankheitstage  zur  Einlieferung 
gekommen  ist  Der  Krankheitsprocess  hatte  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus  bereits  zu  sehr  geschädigt,  als  dass  durch  operative 
Beseitigung  der  Eitermassen  aus  der  Peritonealhöhle  noch  Rettung 
hätte  gebracht  werden  können;  die  Operation  wurde  unternommen 
lediglich  von  dem  Gesichtspunkte  aus,  dass  die  Menschen  ohne  Ope- 
ration sicher  verloren  seien.  Solche  Fälle  sind  Nr.  7,  9,  13,  14,  18, 
21,  28,  31,  33  der  Tabelle. 

Es  ist  wohl  einleuchtend,  dass  ein  solches  Prinzip  eine  Statistik 
des  Operationsresultates  erheblich  im  negativen  Sinne  beeinflusst 
unterblieben  ist  —  wie  gesagt  —  die  Operation  nur  in  einem  Falle 
(Nr.  23);  der  Patient  wurde  fast  pulslos,  cyanotisch,  moribund  ein- 
geliefert Zweitens  ist  unseres  Erachtens  ein  Vergleich  zwischen  den 
Peritonitis-Statistiken  der  einzelnen  Chirurgen  insofern  misslich,  als 
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man  schwerlich  darauf  rechnen  kann,  immer  nar  gleicbwerthige  FSlle 
in  den  einzelnen  Statistiken  zu  finden.  In  dieser  Arbeit  sind  z.  6. 
Eiterherde  im  Douglas  und  grosse  Abscesse  inmitten  der  freien 
Bauchhöhle,  in  welchen  Darmschlingen  von  Eiter  umspült  lagen,  unter 
die  Abscessfälle  gerechnet  worden;  in  anderen  Veröffentlichungen 
dürften  derartige  Falle  vielleicht  unter  die  progredient  eitrigen  mit 
Abkapselung  einhergehenden  Peritonitiden  aufgeführt  sein.  6^»de 
bei  der  progredient  fibrinös-eitrigen  Form,  die  ja  bei  Weitem  die 
Mehrzahl  der  Peritonitiden  im  Anschluss  an  Perityphlitis  vorstellt, 
scheint  unseres  Erachtens  die  subjective  Auffassung  von  dem  einzelnen 
Falle  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  zu  spielen^  und  zwar  besonders 
bei  den  nicht  secirten  Fällen. 

Die  Discussion,  welche  sich  an  einen  Vortrag  „lieber  die  chirur- 
gische Behandlung  der  allgemeinen  Peritonitis^  anschloss,  welchen 
Langenbuch  in  der  März-Sitzung  1901  in  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  hielt,  hat  auf  diesen  Punkt  bemerkenswerthe 
Streiflichter  geworfen. 

Als  besonders  interessant  wollen  wir  von  anseren  diffasen  Peritoni- 
tiden folgenden  Fall  anfahren: 

Labott,  Gustav,  Bootsmann,  21  Jahre.  Am  22.  April  plötslich  Stiche 
im  Leib;  nach  dem  Essen  Erbrechen.  Kein  Stuhl  mehr.  Erbrechen 
hält  an,  nicht  kothig  riechend.  Aufnahme  25.  April.  Junger,  kräftig 
gebauter,  musculöser  Mensch  mit  verfallenen  Gesichtszügen,  leicht  ikte- 
risch,  verschleiertem  Blick.  Puls  80,  regelmässig,  kräftig.  Temperatur 
36,2.  Abdomen  aufgetrieben,  bretthart,  sehr  druckempfindlich,  besonders 
die  Partieen  unterhalb  des  Nabels.  Die  Ileocoecalgegend  ist  nicht  besonders 
schmerzhaft.  Peroussion  ergiebt  Tympanie;  in  der  rechten  und  linken 
Unterbauchgegend  besteht  Dämpfung.  Geringes  Flnctuationsgefähl.  Grau- 
farbiges,  nicht  kothiges  Erbrechen.  Diaguose:  Peritonitis.  Aetiologie: 
unklar. 

Sofort  Opera^tion.  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Processus  ensi- 
formis  bis  fast  zur  Symphyse.  Aus  der  Peritonealhöhle  quillt  Eiter  (gelb, 
dttnn).  In  den  oberen  Partieen  des  Bauches  fibrinöser  Belag  auf  den 
Darmschlingen.  Aus  der  Gegend  des  Proc.  vermiform  kommt  dicker, 
nicht  kothig  riechender  Eiter;  er  enthält  einzelne  concrementartige  Bröckel. 
Die  Därme  sind  alle  stark  aufgetrieben,  injicirt,  sodass  wegen  der  Auf- 
treibung die  Reposition  nicht  vorgenommen  werden  kann.  Durch  Function 
wird  Gas  abgelassen  und  300  ccm  dttnner  Stuhl.  Der  mit  seiner  Umgebung 
fest  verwachsene  Processus  ist  nekrotisch.  Da  gleichzeitig  der  angrenzende 
Theil  des  Coecum  den  Eindruck  macht,  als  ob  eine  beginnende  Nekrose  sich 
dort  finde,  so  wird  von  der  Kesection  des  Processus  Abstand  genommen. 
Zweite  Incision.  Flankenschuitt  rechts.  Von  hier  aus  tamponirt  nach 
reichlicher  Kochsalzspülung.  Bauchwunde  in  der  Mitte  vernäht.  26.  April. 
Zunächst  trat  Aufstossen,  Erbrechen  und  Sistirung  von  Flatus  und  Stuhl 
ein ,  jedoch  machten  diese  Symptome  sehr  bald  normalen  Verhältnissen  Platz. 
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I.Mai.  Zum  ersten  Male  Roth  im  Verbasd.  Die  Fistel  führt  in's 
Coecnm  nnd  entspricht  den  bei  der  Operation  nekrotisch  gefandenen  Par- 
tieen.  —  Im  weiteren  Verlaufe  mnssten  einige  Bauchnähte  aus  dem  me- 
dialen Schnitt  entfernt  werden,  im  Uebrigen  heilte  derselbe  glatt;  dagegen 
blieb  die  Kothsecretion  neben  reichlicher  Eitersecretion  und  langsam  er- 
folgender Granulation  des  Flankenschnittes  bestehen  bis  zum  1 0.  October 
1899,  an  welchem  Tage  Labott  wegen  Hämoptoe  zur  inneren  Station 
verlegt  wurde.  Dort  ist  Patient  am  10.  Januar  1900  laut  Sectionsbericht 
an  Phthisis  cavernosa  et  coseosa  pulmonum^  Peritonitis  chronica,  fibrinosa, 
fistulosa  gestorben.  Das  Peritoneum  war  überall  durch  lockere  Adhä- 
sionen mit  den  Organen  der  Bauchhöhle  verwachsen,  besonders  mit  den 
Darmschlingen,  welche  ebenfalls  untereinander  verwachsen  waren.  An 
der  Darm  wand  schiefrig  gefärbte  Stellen,  an  mehrere  Stellen  durch- 
scheinend, herrührend  von  tuberculösen  Geschwüren. 

Es  handelte  sich  alsoum  eine  acute  Peritonitis,  welche  zwei- 
fellos ihren  Ausgangspunkt  vom  Processus  genommen  hat.  Derselbe  war  ne- 
krotisch, höchstwahrscheinlich  war  es  auch  das  angrenzende  Coecum.  Die 
Operation  hat  den  Mann  zweifellos  vor  dem  drohenden  Peritonitistode  ge- 
rettet. Im  weiteren  Verlauf  kam  es  zu  einer  Eothfistel,  welche  sich  gar 
nicht  schliessen  wollte;  über  6  Monate  nach  der  Operation  wurde  plötzlich 
bei  dem  Patienten  eineTuberculose  manifest,  welcher  er  dann  bald  er- 
legen ist  Die  Section  hat  Darmgeschwüre  nachgewiesen.  Man  wird 
sich  da  fragen,  ob  nicht  von  vornherein  Tuberculose  mit  im 
Spiele  gewesen  ist;  verdächtig  ist,  dass  die  Kothfistel  keine  Heilungs- 
tendenz zeigte,  was,  wie  wir  sehen  werden,  sonst  doch  der  Fall  ist. 
Absolut  klargestellt  könnte  das  Krankheitsbild  nur  durch  Untersuchung 
des  Processus  resp.  des  angrenzenden  Coecums  werden;  darüber  ist  aber 
in  dem  Sectionsprotokoll  nichts  Specielles  vermerkt. 


Tabelle  über  die  Peritonitiden  im  Anschlnss  an 
Perityphlitis. 
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2  Tage  naeh  der  Aufnahme  leidliches 
fieberlosea  Befinden  bei  Resistenz  in 
der  Ileocoecalgegend ;  am  3.  Tag  Collaps. 
Op.  Trübseröse  Flüssigkeit  in  Abd. 
Därme  verklebt;  Processus  kam  nicht 
zu  Gesicht. 

Processus  perf  orirt ;  progrediente 
fibrinöse  Peritonitis. 

Processus  gangränös,  perforirt;  Koth- 
bröckel  im  Abdomen. 

Processus  nicht  gesehen ;  Därme  aus« 
gedehnt  verklebt,  fibrinös-eitrig  belegt 
und  injicirt. 
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Benommeii  ein- 
ireliefert;  am 
EinJieferangs- 

tage  operirt  und 

gettorben. 
Moribtmd  ein- 

Reliefert    Nicht 

operirt.  2  Stan- 
den nach  der 
Aofnahme  f 

2  4 


9 
5 
3 

10 

2 

14 


10 
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10 
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ProoesBUB  nicht  gesehen ;  Därme  ver- 
klebt» eitrig  fibrinOe  belegt,  injieirt. 

Proeesmii  oioht  gesehen ;  Därme  ver- 
klebt. 

Nekroütcher  Processns. 

Processus  gangräoOs  perforlrt.  Koth- 
stein  im  Abdomen, 
do. 
do. 

Processus  perforirt;  Kothstein  im 
Abdomen. 

Processus  gangränös;  Kothstein  im 
Abdomen. 

Processus  nekrotisch. 

Processus  nekrotisch  su  Grunde  ge- 
gangen. Loch  im  Coecum. 

Processus  an  der  Basis  geschwürig 
serfallen. 

Processus  nekrotisch. 

Processus  gangränös. 

Processus  perforirt 

Processus  nekrotisch  su  Grunde  ge- 
gangen. 

Processus  gangränös;  perforirt 

Processus  nekrotisch  su  Grunde  ge- 
gangen; Loch  im  Coecum. 

Progredient  fibrinös  eitrige  Peritonitis 
vom  Proc.  vermiform  ausgehend.  Ge- 
nauerer Befund  des  Processus  fehlt. 

Processus  an  der  Basis  perforirt 


Processus  etwas  ver- 
dickt 
Processus  äusserlich 

normal. 
Processus  rigide,  ge- 
röthet,  erigirt  wie  ein 

Kinderpenis. 
I  M  Processus 

I  S§  obliterirt. 


Processus 

nicht 
perforirt. 


Processus 

nicht 
perforirt. 


I  J 


5*  Processus 

.A  narbig. 

Processus  perforirt;  Kothstein. 
Processus  gangränös. 
Appendix  nicht   perforirt;    kugelig 
aufgetrieben. 

Processus  perforirt:  Kothstein. 
Processus  perforirt. 
Processus  gangränös. 
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Als  III.  Gruppe  folgen  unsere  im  anfallsfreien  Stadium 
operirten  Fälle.  Ihre  Zahl  —  21  —  ist  relativ  klein,  sowohl  im 
Verhältniss  zu  unseren  sonstigen  wegen  Wurmfortsatzerkrankung  aus- 
geführten Operationen,  als  auch  verglichen  mit  den  Ziffern,  welche 
andere  Chirurgen  über  die  von  ihnen  ausgeführten  Badicaloperationen 
veröffentlicht  haben.  Der  Grund  dafür  dürfte  wohl  erstens  darin  zu 
suchen  sein,  dass  wir,  wie  gesagt,  nicht  allen  unseren  Fällen,  bei  denen 
eine  Appendicitis  unter  interner  Medication  abgelaufen  ist,  ohne  Wei- 
teres nach  üeberstehen  des  ersten  Anfalles  die  Radicaloperation  im 
Intervall  anrathen,  und  zweitens,  weil  die  Mehrzahl  der  Patienten,  bei 
denen  ein  perityphlitischer  Abscess  gespalten  und  geheilt  war,  aus 
den  verschiedensten  Gründen  nicht  zur  Operation  im  anfallsfreien 
Zwischenstadium  gekommen  ist 

Wir  tendiren  in  allen  Fällen,  in  welchen  überhaupt  operirt  wer- 
den soll,  dahin,  die  Entfernung  des  Processus  nach  Abklingen  des 
Anfalles  unter  interner  Therapie  vorzunehmen;  aber  unser  Material 
enthält,  wie  ein  Blick  auf  die  Zahlen  unserer  operirten  Abscessfälle 
und  Peritonitiden  lehrt,  vielfach  derartig  schwere  Fälle,  dass  es  wegen 
der  bedrohlichen  Erscheinungen  nöthig  war,  möglichst  bald  die  directe 
Lebensgefahr,  in  der  die  Patienten  schwebten,  durch  Eröffnung  des 
Abscesses  zu  beseitigen.  Wenn  wir  dann  den  Leuten  nach  Aushei- 
lung der  Abscesswunde  die  Intervalloperation  im  anfallsfreien  Stadium 
vorschlugen,  so  haben  sie  fast  regelmässig  abgelehnt  mit  der  Begrün- 
dung, dass  sie  sich  vollkommen  wohl  fühlten  und  sich  nicht  noch- 
mals gleich  für  längere  Zeit  in's  Krankenhaus  begeben  wollten,  wo  sie 
eben  erst  ein  längeres  Krankenlager  überstanden  hätten. 

Die  für  die  Intervalloperation  hauptsächlich  in  Betracht  kommen- 
den Punkte  sind  in  folgenden  Auszügen  aus  den  Krankengeschichten 
zusammengestellt  worden. 

1.  SwenseD,  32  Jahre  alt.  3  Anfälle  innerhalb  4  Jahren.  Operirt 
am  29.  Juli  1899:  Alte  peritonitische  Verwachsungen.  Per  primam 
verheilt;  dauernd  beschwerdefrei  (4^4  Jahre)  gewesen.    Kein  Bauchbruch. 

2.  Höbnke,  25  Jahre.  2  Anfälle  innerhalb  IV2  Jahren.  Operation 
am  11.  September  1902:  Processus  fingerlang,  stark  verdickt,  fest  ver- 
wachsen. Beim  Lösen  der  Verwachsungen  fand  sich  ein  Tropfen  Eiter. 
Per  primam  verheilt;  dauernd  bescbwerdefrei  gewesen  (t^/4  Jahr.  Kein 
Banchbrnch. 

3.  Schumann,  14  Jahre.  2  Anfälle  innerhalb  5  Jahren.  Operation 
am  10.  Februar  1902:  Processus  10  cm  lang;  nicht  verwachsen,  mit 
spielender  Serosa;  im  Innern  Kotbbröckel.  Per  primam  verheilt;  dauernd 
beschwerdefrei  gewesen  (ca.   1  Jahr  lang).     Kein  Bauchbruch. 

4.  Kegge,  23  Jahre.  4  Anfälle  innerhalb  eines  halben  Jahres.  Operation 
am   21.  Januar  1S97:    Processus   mit   dem   Coecum   bis   auf  die   Spitze 
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ringsum  verwachsen.  Per  primam  verheilt;  danernd  beschwerdefrei  (5  Jahre 
lang).     Kein  Bauchbruch. 

5.  Arends,  24  Jahre.  4  Anfälle  innerhalb  2  Jahren.  Operation  am 
4.  August  1900:  Processus  10  cm  lang,  verdickt,  entzflndet,  stark  ver- 
wachsen. Per  primam  verheilt;  dauernd  beschwerdefrei  (2V4  Jahre). 
Kein  Bauchbruch. 

G.  Bruder,  26  Jahre.  5  Anfllle  innerhalb  3/4  Jahren.  Operation 
am  22.  Juli  1902:  Procesaua  und  Goecum  mit  Peritoneum  parietale  aus- 
gedehnt fest  verwachsen.  Processus  posthornartig  gekrümmt,  verdickt, 
infiltrirt;  enth&lt  Eothsteine  an  der  Spitze,  dort  auch  verwachsen.  Per- 
foration. Per  primam  geheilt.  Keine  Nachricht.  Bei  Entlassung  Wohl- 
befinden; ohne  Bauchbruch. 

7.  Bohne,  37  Jahre.  2  Anfülle  innerhalb  eines  Jahres.  Operation 
am  24.  November  1902:  Processus  4  cm  lang.  Per  primam  geheilt. 
Ohne  Bauchbruch  entlassen. 

8.  Hagemann,  36  Jahre.  5  Anfälle  innerhalb  18  Jahren;  zwischen 
den  einzelnen  zeitweise  erhebliche  Beschwerden  in  der  Ileocoecalgegend ; 
sehr  nervöse,  hypochondrische  Person ;  Morphinistin,  angeblich  in  Folge  ihrer 
perityphlitischen  Beschwerden.  Operation  am  6.  Januar  1902:  Appendix 
fingerlang,  dünn;  Kothbröckel  im  Innern;  Sehleimhaut  geschwellt.  Per 
primam  geheilt;  dauernd  beschwerdefrei  gewesen  (ca.  1  Jahr  lang).  Kein 
Bauchbruch. 

9.  Schwemmler,  29  Jahre.  Vor  2  Jahren  ausgesprochener  Anfall; 
seitdem  zeitweise  erhebliche  Beschwerden,  besonders  nach  Anstrengung 
Leibschmerzen,  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit ;  oft  bettlägerig.  Operation 
am  24.  Juli  1902:  Processus  mit  Coecum  durch  bindegewebigen  Strang 
verwachsen;  hinter  der  Amputationsstelle  Strictur,  hinter  welcher  die 
Schleimhaut  narbig  verändert  ist.  Per  primam  verheilt.  Seit  Operation 
beschwerdefrei.    Kein  Bauchbruch. 

10.  Brietzig,  25  Jahre.  Januar  1900  Perityphlitis;  seitdem  alle 
14  Tage  Anfälle  (oftmals  mit  Erbrechen).  Operation  am  26.  Juni  1900: 
Processus  6  cm  lang,  verdickt,  injicirt,  Schleimhaut  geschwollen.  Per 
primam  verheilt;  dauernd  beschwerdefrei  (21/2  Jahre).    Kein  Bauchbrach. 

11.  Meylahn,  26  Jahre.  December  1899  Perityphlitis;  seitdem  dauernd 
Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend,  oftmals  sehr  heftig.  Operation  am 
2.  April  1900:  Processus  äusserlich  normal.  Im  Inneren  Kothstein,  in 
dessen  Umgebung  Schleimhaut  ulcerirt.  Schleimhaut  in  toto  geschwellt. 
Per  primam  geheilt;  dauernd  beschwerdefrei  (2^/4  Jahre).  Kein  Bauchbruch. 

12.  Löding,  23  Jahre.  Vom  2.  Mai  bis  Anfang  Juni  1899  perty- 
phlitisches  Exsudat.  Operation  am  26.  Juni  1 899 :  Processus  8  cm  lang, 
von  der  Stärke  einer  dicken  Stricknadel,  mit  der  Spitze  am  Becken  adh&rentl 
Kein  Eiter  mehr.  Per  primam  geheilt;  21/2  Jalire  dauernd  beschwerde- 
frei.    Kein  Bauchbruch. 

13.  Rekasch,  24  Jahre.  Kein  ausgesprochener  Anfall ;  dagegen  seit 
längerer  Zeit  „schwacher  Magen''  und  seit  19.  December  1898  Schmersen 
in  der  Ileocoecalgegend,  woselbst  wurstförmige  Resistenz  nachweisbar, 
welche  sich  unter  interner  Medication  vom  23.  December  1898  biß 
9.  Januar  1899  nicht  änderte.  Operation  am  9.  Januar  1899:  Proceasua 
in   Netz  eingehüllt  und   mit   demselben   durch   Adhäsionen  verwachsen 
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ProcesBQS  ist  ein  gnt  flogerdicker,  wurstförmiger,  S  cm  langer  Tumor. 
Keine  frischen  Entzflndungserscheinnngen.  Per  primam  verheilt;  dauernd 
beschwerdefrei  (3  Vs  Jahre).    Kein  Bauchbruch. 

14.  Breimanova,  34  Jahre.  ^^Vor  Jahren''  angeblich  Perityphlitis; 
seit  einiger  Zeit  jetzt  wieder  Schmerzen  iu  der  Ileocoecalgegend;  dortselbst 
walzenförmiger  Tumor.  Operation:  Processus  10  cm  lang,  gänsekieldiok, 
im  kleinen  Becken  fixirt,  zu  beiden  Seiten  derber  peritonitischer  Strang 
in's  kleine  Becken  herunter  reichend.  Keine  frischen  Entzflndungser- 
scheiunngen.  Unbedeutende  Nahteiterung,  sonst  per  primam.  3V2  Jahre 
dauernd  beschwerdefrei.     Kein  Bauchbruch. 

15.  Freund,  38  Jahre.  Mai  1901  Anfall,  intern  behandelt,  seitdem 
dauernd  Schmerzen.  Operation  am  5.  Juni  1901:  Processus  besteht  aus 
zerfallenen  Massen  und  bildet  einen  reichlich  verwachsenen  Strang.  Jodo* 
formgazetamponade.  Nichtgenäht.  Heilung  per  grannlatlouem.  l^i  Jahre 
dauernd  beschwerdefrei;  kleiner  Bauchbruch  im  oberen  Winkel  der 
Narbe. 

16.  Treubrodt,  16  Jahre.  3  Anfälle  innerhalb  1 V2  Jahren.  Operation 
am  7.  Juli  1901:  Processus  an  seinem  proximalen  Ende  bleistiftdick,  an 
seiner  Spitze  fingerdick,  stark  verwachsen,  enthält  einen  Esslöffel  Eiter. 
Jodoformgazetamponade,  th  eil  weise  Bauchnaht  Heilung  per  granula- 
tionem.    1^2  Jahre  beschwerdefrei.    Kleiner  Bauchbruch. 

17.  Heese,  16  Jahre.  Seit  1  Jahr  diffuse  Schmerzen  in  der  Ileocoecal- 
gegend; oftmals  Erbrechen.  Processus  12  cm  lang,  nicht  verwachsen; 
an  der  Spitze  etwas  härtere  Anschwellung.  Per  primam  geheilt.  Will 
zeitweise  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  haben ;  auf  Druck  empfind- 
lich.  Kein  Bauchbruch. 

18.  Feldkeller,  38  Jahre.  1890  Perityphlitis.  1895—1897  oftmals 
leichtere  Attacke.  Operation  4.  Mai  1897:  Processus  fingerstark,  wenig 
verwachsen,  völlig  obliterirt.  Per  primam  geheilt.  Später  noch  3 mal 
wegen  perityphlitischer  Beschwerden  laparotomirt. 

19.  Möhrke.  2.  Juli  1901  perityphlitischer  Abscess  gespalten;  seit- 
dem 4  mal  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegeud,  zuletzt  am  7.  Januar  1903. 
Operation  am  16.  Januar  1903:  Coecum  lateral,  theils  flächenhaft,  theils 
strangförmig  verwachsen,  in  diesen  Verwachsungen  der  5  cm  lange,  ver- 
dickte Processus.    Per  primam  verheilt. 

20.  Schatze,  37  Jahre.  Seit  März  1902  dauernd  Schmerzen  in  der 
Ileocoecalgegend,  oftmals  exacerbirend.  Coecum  und  Processus  von  derben 
Bindegewebsschwielen  umgeben.  Processus  ist  kleinwallnussgrosser  Tumor ; 
er  ist  cystisch  und  enthält  mehrere  kleine,  braune,  harte  Körper.  Gestorben. 
21.  Wiemer.  Erster  Anfall  am  8.  Juni  1900.  30.  Juni  1900  Opera- 
tion in  infiltrirtem  Gewebe.    Processus  nekrotisch.    Gestorben. 

Es  waren  also  bei  unseren  im  Intervall  Operirten  meistens 
mehrere  Appendicitisattacken  vorangegangen^  theils  mit  voll- 
kommen freien  Zwischenstadien  (z.  B.  Nr.  1, 2, 3  der  Krankengeschichte), 
theils  waren  auch  noch  nach  dem  Abklingen  der  einzelnen  Anfälle 
Schmerzen  leichten  Grades  vorhanden  (z.B.  Nr.  8),  also  Recurring 
appendicite  respective  Kelapsingappendicite  der  Engländer.    Bei  einigen 
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Patienten  schloss  sich  an  den  ersten  Anfall  gleich  eine  Kette  von  mehr 
oder  minder  schweren,  auf  Wurmfortsatzerkrankungen  zu  beziehende  Be- 
schwerden (z.  B.  Nr.  9,  1t,  14,  15);  wieder  andere  hatten  niemals  eine 
ausgesprochene  Perityphlitisattacke  gehabt,  wohl  aber  dauernd  seit 
längerer  Zeit  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  (z.  B.  Nr.  13, 17,  20i 
Bei  Fall  Nr.  19  war  vor  r/2  Jahren  ein  perityphlitischer  Abscess  al)- 
gelassen  worden;  seitdem  hatten  4 mal  leichtere  perityphlitische  Be- 
schwerden bestanden. 

Die  wichtigste  Frage  bei  der  Intervalloperation  ist  zweifellos  die 
nach  der  Bestimmung  des  Termines,  an  welchem  man  die 
Radicaloperation  vornehmen  soll.  Sind  keine  acuten Entziindungs- 
Symptome  vorhanden,  sondern  nur  chronisch-perityphlitische  Beschwer- 
den, so  wird  man  bald  operiren  dürfen.  Kommen  aber  die  Menschen  mit 
einem  ausgebildeten  perityphlitischen  Exsudate  in  Behandlung  und 
drücken  nicht  bedrohliche  Erscheinungen  dem  Chirurgen  das  Messer 
zur  sofortigen  AbscesserÖffnung  in  die  Hand,  gelingt  es  also,  das  Exsudat 
durch  Ruhe,  Diät,  Eisblase,  Umschläge  zur  Resorption  zu  bringen,  so  darf 
man  sich  unter  keinen  Umständen  dazu  verleiten  lassen,  bald  nach 
der  Resorption  des  Exsudates  die  Operation  vorzunehmen.  6—8  Wochen 
muss  man  wenigstens  nach  vollständiger  Resorption  des  Exsudates 
verstreichen  lassen,  ehe  man  an  die  Radicaloperation  denken  kann. 
Thut  man  das  nicht,  so  muss  man  gewärtig  sein,  Misserfolge  zu  er- 
leben. Wir  würden  es  unter  keinen  Umständen  empfehlen,  einen 
Menschen,  welcher  soeben  eine  exsudative  Perityphlitis  überstanden 
hat,  durch  eine  übereilte  Appendixresection  in  infiltrirtem  Gewebe  von 
Neuem  einer  unseres  Erachtens  vielleicht  grösseren  Lebensgefahr  aus- 
zusetzen, als  durch  das  perityphlitische  Exsudat  bedingt  war.  Roux^j 
hat  dieselbe  Indication  für  die  Radicaloperation;  auch  er  verlangt  min- 
destens 6  Wochen  nach  vollständiger  Resorption  des  Exsudates.  Dass 
die  letztere  mitunter  sehr  langsam  vor  sich  geht,  z.  B.  bei  R  0  u  x  in 
einem  Falle  7  Monate  dauerte,  ändert  an  dem  Behandlungsprincip 
nichts.  Auch  wir  haben  Fälle  erlebt,  wo  die  Resorption  eines  Exsu- 
dates nur  sehr  langsam  erfolgte.  Eine  Patientin  hatte  z.  B.  vom 
28.  August  1899  ab  wegen  perityphlitischen  Exsudates  auf  der  Station 
gelegen;  als  am  19.  October  1899  eingeschnitten  wurde,  fand  sich  in 
der  Tiefe  noch  infiltrirtes  Gewebe  und  eine  daumendicke  Abscesshöhle. 

Nach  Koch 's  Mittheilung  operirt  Rotter  2)  schon  nach  Verlauf 

1)  Roux,  Ueber  einige  Complicationeu  und  Schwierigkeiten  bei  der  Ex- 
cision  des  Processus  u.  s.  w.    Langenbeck's  Archiv.  67. 

2)  Koch 's  Erfahrungen  über  die  chronische  recidivirende  Perityphlitis 
Langenbeck's  Archiv.  67. 
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von  4 — 5  vallkommen  fieberfreien  Wochen  von  der  Resorption  des 
Exsudates  ab  gerechnet  Er  meint,  dass  man  dann  schon  aseptisch 
operiren  könne.  Bei  seinen  200  Radicaloperationen  habe  er  6— 8 mal 
einen  walinnssgrossen  Abscess  mit  flüssigem  Eiters  gefunden; 
derselbe  sei  aber  bakteriologisch  stets  steril  gewesen.  Wir 
warten,  wie  gesagt,  jetzt  mindestens  6  Wochen,  lieber  noch  etwas 
länger.  Unsere  Erfahrungen  —  unter  anderem  der  eine  Todesfall 
Nr.  21  Wiemer  —  haben  uns  dazu  bestimmt.  Der  Fall  ist  an  acuter  Peri- 
tonitis eingegangen.  —  Der  andere  Todesfall  (Nr.  20  Schütze)  betrifft 
ein  Individium,  bei  welchem  die  Verhältnisse  insofern  besonders 
schwierig  lagen,  als  bei  ihm  ausgedehnte  schwielige  Verwachsungen 
gelöst  werden  mussten. 

Die  Entfernung  des  Processus  wurde  in  typischer  Weise  vorge- 
nommen mit  Bildung  einer  Serosamanschette,  Einstülpung  des  Pro- 
cessusstumpfes  in  das  Coecum  und  Fixirung  daselbst  durch  einige 
durch  die  Serosa  gelegte  Catgutknopfnähte.  Der  Bauch  wurde  meistens 
gleich  vollkommen  geschlossen;  nur  in  dem  Falle  15  und  16  wurde 
die  Bauchwunde  nur  theilweise  geschlossen  und  durch  die  Lücke  ein 
Jodoformgazedocht  nach  der  Amputationsstelle  des  Processus  geführt; 
es  geschah  dieses  deshalb,  weil  im  Fall  15  der  Processus  einen  aus 
vollkommen  zerfallenen  Massen  bestehenden  Strang  darstellte;  in  dem 
Falle  16  enthielt  der  an  der  Spitze  kolbig  aufgetriebene  Processus 
eiterige  Massen,  also  Empyem  des  Wurmfortsatzes.  Der  Schluss  der 
Bauchhöhle  wurde  nicht  durch  die  jetzt  vielfach  übliche  Etagennaht 
herbeigeführt,  sondern,  nach  Vernähung  des  Peritoneums  mit  Catgut- 
fäden,  durch  eine  sämmtliche  Schichten  der  Bauchdecken  auf  einmal 
fassende  starke  Seidennaht  Dabei  sind  16  per  primam  verheilte  Fälle 
ohne  Bauchbruch  geblieben  (zum  Theil  schon  5  Jahre).  Ein  per  primam 
verheilter  Fall  befindet  sich  noch  auf  der  Abtheilung.  2  Fälle  (Nr.  15 
und  16)  haben  kleine  Bauchbrüche  (Nr.  15  nur  im  oberen  Theile  der 
Narbe)  bekommen;  es  sind  das  die  beiden  Fälle,  bei  welchen  der  Be- 
fund des  Processus  einen  vollkommenen  Verschluss  der  Bauchhöhle 
nicht  gestattete.  Unser  Modus  der  Bauchnaht  hat  sich  also  auch  hier 
wieder  als  brauchbar  erwiesen.  Die  beiden  kleinen  Bauchbrüche  sind 
bedingt  durch  die  per  granulationem  erfolgende  Verheilung  der  Wunde. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  mit  wenigen  Worten  auf  die  Frage  der 
Bauchbrüche  auch  bei  unseren  Abscessf allen  zurückgreifen.  Bei 
der  Mehrzahl  von  diesen  hat  die  Nachuntersuchung  einen  Bauchbruch, 
allerdings  mitunter  nur  massigen  Grades,  und  immer  durch  eine  ge- 
eignete Bandage  bequem  zurückhaltbar,  ergeben.  Da  bei  den  eiterigen 
Fällen  von  einer  Naht  nicht  die  Bede  sein  konnte,  so  ist  dieses  Er- 
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gebniss  nicht  weiter  auffallend.  In  keinem  Falle  hat  der  Brach  be- 
sondere Beschwerden  yerursacht  Uebrigens  ist  bei  9,  in  gleicher 
Weise  wie  alle  anderen  behandelten  Abscessfällen,  bei  der  Nachunter- 
suchung kein  Bauchbruch  festgestellt  worden,  obwohl  bereits  mehrere 
Jahre  nach  der  Operation  vergangen  sind.  Die  Narbe  war  etwas 
breiter,  als  man  sie  bei  einer  glatten  prima  intentio  zu  sehen  gewöhnt 
ist,  aber  sonst  war  sie  gut,  fest  und  nicht  druckempfindlich.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  diese  9  Patienten  alle  jugendliche  Individuen  sind,  und 
zwar  waren  zur  Zeit  der  Operation  8  von  ihnen  im  Alter  von  9  bis 
17  Jahren;  der  9.  war  24  Jahre. 

Der  Erfolg  der  Badicaloperation  war  bei  17  von  den  19  geheilt 
entlassenen  Patienten  ein  eclatanter;  mit  Vemarbung  der  Laparotomi^ 
wunde,  waren  die  Beschwerden  verschwunden.  In  einem  Falle  (Nr.  17) 
wurden  bei  der  Nachuntersuchung  zeitweise  ziehende  Schmerzen  in 
der  Ileocoecalgegend  geklagt,  welche  höchst  wahrscheinlich  auf  peri- 
tonitische  Verwachsungen  zu  beziehen  waren.  In  einem  anderen  Falle 
(Nr.  18  Feldkeller),  einem  hysterischen  und  dem  Morphinismus  ver- 
fallenen Individuum,  bestanden  nach  der  Appendixresection  noch  leb- 
hafte Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend;  es  wurde  deshalb  von  uns  noch- 
mals der  Bauch  eröffnet.  Feldkeller  ist  dann  —  ausser  diesen  beiden 
Malen  —  noch  2  mal  in  anderen  Krankenhäusern  wegen  Beschwerden 
in  der  Appendixgegend  laparotomirt  worden.  Kürzlich  war  der  Mann 
wiederum  mit  seinen  alten  Klagen  für  einige  Zeit  auf  der  Abtheilung. 
Von  einer  Operation  wurde  Abstand  genommen,  da  die  Beschwerden 
bei  ihm  hysterischer  Natur  zu  sein  scheinen. 

Von  unserer  mit  ,,Varia  und  Complicationen"  bezeich- 
neten IV.  und  letzten  Gruppe  wollen  wir  zunächst  die  Fistel- 
operationen besprechen;  jedoch  soll  bei  dieser  Gelegenhdt  nicht 
allein  auf  die  operativ  behandelten,  sondern  auf  sämmüiche  bei  unserem 
Material  beobachteten  Fisteln  kurz  eingegangen  werden. 

Zunächst  sei  bemerkt,  dass  wir  nur  Bauchdeckenfisteln  gesehen 
haben,  und  dass  bei  sämmtlichen  schon  eine  Operation  wegen  peri- 
typhlitischen Abscesses  vorher  stattgehabt  hatte.  19  Fisteln  haben 
wir  in  Summa  beobachtet  und  zwar  16  Kothfisteln  und  3  eitrige 
Fisteln.  3  Fälle  sind  operativ  behandelt  worden.  Diese  3  operirten 
Fisteln  stehen  insofern  in  einem  bemerkenswerthen  Gegensatze  zu  der 
übrigen  Mehrzahl  der  nicht  operirten  Fisteln  (16),  als  bei  den  operirten 
Fällen  die  Fistel  erst  nach  der  Vemarbung  der  Abscessincision  auf- 
getreten ist,  während  sie  sich  bei  den  anderen  schon  vorher,  im  Ver- 
lauf der  Heilung,  gebildet  hatte. 

unsere  nicht  operirten   16  Fisteln  sind  alle  direct  im  Anschlnss 
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an  Abscessspaltungen  aufgetreten,  und  zwar  sämmtlich  zwischen  dem 
4.  bis  12.  Tage  nach  der  Operation  mit  Ausnahme  einer  erst  am 
14.  Tage  beobachteten;  sie  waren,  mit  Ausnahme  einer,  welche  zwei 
Jahre  bestanden  hat,  sämmtlich  Kothfisteln.  Verschiedentlich  schien 
die  Stelle,  an  welcher  die  Fistelbildung  eingetreten  war,  dazu  prä- 
destinirt  zu  sein,  z.  B.  in  den  Fällen,  wo  bei  vorhandenem  Abscess 
eine  Perforation  übemäht  wurde  oder  der  nekrotische  Appendix  ab- 
gestossen  in  der  Abscesshöhle  gefunden  wurde.  In  anderen  Fällen 
war  kein  nachweisbarer  Grund  für  das  Zustandekommen  der  Fistel 
Torhanden,  möglicher  Weise  lag  er  in  einer  Nekrose  des  bei  der  Ab- 
scessspaltung  nicht  zu  Gesicht  gekommenen  Processus.  Der  Schluss 
der  Fistel  ist  oft  schon  nach  7  Tagen  spontan  erfolgt,  in  einzelnen 
Fällen  hat  er  etwas  länger  auf  sich  warten  lassen  (3—4  Monate);  in 
1  Falle  hielt  die  Secretion  ein  Jahr  an;  in  einem  anderen  —  wie 
oben  schon  gesagt  —  2  Jahre.  Es  sei  an  dieser  Stelle  übrigens  noch- 
mals hervorgehoben,  dass  die  9  Fälle,  bei  welchen  wir  die  im  Abscess 
liegende  Appendix  gleich  bei  der  Abscessspaltung  entfernten,  keine 
Fistel  gehabt  haben.  Die  Abscesswunde  war  bei  den  beiden  letzten 
Fällen,  wo  die  Fistel  längere  Zeit  bestand,  bis  auf  diese  längst  gut 
vernarbt  Die  beiden  Leute  befanden  sich  natürlich  ausserhalb  des 
Krankenhauses,  gingen  ihrer  Beschäftigung  nach,  fühlten  sich  voll- 
kommen wohl  und  wurden  nur  alle  3 — 4  Tage  poliklinisch  mit  einem 
Schutzverband  versehen;  sie  sind  auch  abwechselnd  zeitweise  mit 
dem  Argentumstift,  Auskratzung  und  feuchten  Umschlägen  behan- 
delt worden. 

Unter  den  operirten  Fisteln  war  eine  Kothfistel  —  gestorben  — 
und  2  eiterige  —  beide  geheilt  entlassen. 

Die  Operation  der  Kothfistel,  welche  ihre  Aassenöffnung  hinten 
rechts  oberhalb  des  Darmbeinkammes  hatte  und  in  eine  tiefliegende  lienm- 
schlinge  einmündete,  war  mit  erheblichen  Schwierigkeiten  verknüpft  Ein- 
mal waren  die  vorliegenden  Darmschlingen  in  toto  fest  untereinander  und 
mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen,  und  zweitens  war  das  Ileam 
aosserordentlich  brQchig.  Beim  Versach,  die  Fistel  zu  übernähen,  riss  die 
Naht  immer  wieder  aas,  so  dass  schliesslich  von  der  Uebernähang  der- 
selben Abstand  genommen,  das  die  Fistelöffhung  enthaltende  lieamstflck 
mühevoll  freipräparirt,  resecirt  und  die  Darmenden  durch  Naht  vereinigt 
wurden.  Ein  Jodoformgazedocht  wurde  nach  der  Reseotionsstelle  gefflhrt. 
Theiiweiser  Schluss   der  Bauchdecken.    Patient  ging  an  Peritonitis   ein. 

Von  den  beiden  Eiterfisteln  lag  die  Aussenöffnung  der  einen  in  einem 
markstflckgrossen  Ulcus,  welches  sich  Anfangs  Januar  1901  inmitten  einer 
der  alten  Operationsnarbe  entsprechenden  Hernie  etablirt  hatte.  Im  Jahre 
18S8  war  dem  Patienten  im  Krankenhause  Bethanien  ein  peritjphlitischer 
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Abscess  gespalten  worden.  Im  folgenden  Jahre  war  er  an  einer  Fistel 
an  der  Narbe  in  Bethanien  mit  Auskratzungen  behandelt  worden;  dann 
hatte  er  bis  1901  Ruhe  gehabt.  Von  dem  Ulcus  ftthrte  die  Fistel  auf 
einen  taubeneigrossen ,  aus  degenerirtem  Netz  bestehenden  Tumor.  Ab- 
tragung des  Netzes  und  Versenkung  des  Stumpfes.  Die  Operation  wurde 
am  15.  Januar  1901  gemacht;  der  Mann  war  bei  der  Nachuntersuchung 
frei  von  einer  Fistel  und  ohne  jegliche  Beschwerden. 

Bei  der  anderen  Biterfistel  war  am  20.  Juni  1902  auf  der  hiesigen 
Klinik  ein  perityphlitischer  Abscess  gespalten  worden.  Bei  der  Entlassung 
war  die  Wunde  vollkommen  verheilt  und  epidermisirt;  der  Processus  war 
damals  nicht  entfernt  worden.  4  Monate  später  bildete  sich  die  Fistel  in 
der  alten  Operationsnarbe,  welche  durch  Verdünnung  der  Bauchdecken  zu 
einer  Bauchhernie  ohne  scharfe  Ränder  umgewandelt  war.  Resistenz, 
Druckempfindlichkeit  I  spontane  Schmerzen  bestanden  nicht.  In  diesem 
Falle  wurde  die  Fistel,  wie  aus  der  nachstehenden  Krankengeschichte  er- 
sichtlich, von  dem  in  Schwielen  eingebetteten,  an  der  Spitze  perforirten 
Processus  gespeist. 

Operation  am  16.  Februar:  Ausgedehnte,  aber  ziemlich  leicht  lös- 
liche Verwachsungen  und  Verklebung  des  Coecums  mit  dem  Netz  und 
den  Dünndarmschlingen  und  flächenhafte  Adhärenz  an  der  Iliacalschanfel. 
Hier  auch  der  im  Uebrigen  flächenhaft  mit  dem  Coecum  verwachsene  Pro- 
cessus mit  der  Spitze  adhärent,  welcher  sich  mit  doppelter  Knickung 
S-förmig  nach  hinten  oben  auf  die  laterale  Seite  geschlagen  hat.  Eine 
durch  die  Fistel  eingeführte  Sonde  trifft  diesen  Punkt.  Der  Processus 
wurde  mobilisirt,  abgebunden,  amputirt,  der  Stumpf  in*s  Coecum  eingestfilpt 
und  mit  zwei  Etagennähten  von  Seidenftden  versorgt.  Reactionsloser  Ver- 
lauf. Der  Wurmfortsatz  zeigte  geschwollene  Schleimhaut,  vielfache  Ste- 
nosen und  einen  Kothstein  am  distalen  Ende,  woselbst  sich  auch  eine 
dflnn  verklebte,  kleine  Perforation  fand. 

Wir  fügen  2  Fälle  mit  Abscessen  in  der  Blinddarmgegend  an,  bei 
welchen  Tuberculose  nachgewiesener  Maassen  mit  im  Spiele  gewesen  ist. 
Der  eine  betraf  den  45jährigen  Reisenden  Hermann  Kühne;  bei  ihm  war 
nach  Spaltung  eines  Abscesses  in  der  Blinddarmgegend  eine  Kothfistel 
entstanden,  welche  erst  zur  Verheilung  kam,  nachdem  man  ein  25  cm 
langes,  stark  verwachsenes  Stück  Darm,  welches  ein  zweimarkstflckgrosses, 
tuberculöses  Ulcus  enthielt,  resecirte.  Der  Patient  ist  von  Dobbertin 
in  der  Charit^-Gesellschaft  kürzlich  vorgestellt  worden  und  wird  von  ihm 
veröffentlicht  werden. 

Die  Krankengeschichte  des  anderen  Falles  war  folgende: 

Sasse,  2S  Jahre  alt,  Arbeitersfrau.  Seit  5  Wochen  Stuhlverstop  fang 
und  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Gingen  bald  wieder 
zurück.  Am  17.  Juni  wiederum  Schmerzen  mit  Erbrechen;  IS.  Juni 
Aufnahme:  Elende  Frau.  Diffuse  Leibschmerzen.  Abdomen  in  toto  auf- 
getrieben; um  den  Nabel  geblähte  Darmschlingen  sichtbar.  Grosse 
Druckempfindlichkeit  im  ganzen  Leibe.  In  der  Ileocoecalgegend  sicht- 
barer flacher  Tumor  und  pralle  Resistenz  fühlbar  (15  cm  lang,  8 — 10  cm 
breit).  Dämpfung  über  der  Resistenz.  Temperatur  37,6^,  Puls  132,  klein. 
Diagnose:  Perityphlitisches  Exsudat,  wahrscheinlich  mit  Betheiligung 
der  übrigen  Peritonealhöhle.    Sofortige  Operation  18.  Juni  1901:    Schnitt 


Zur  Kcnntniss  der  Perityphlitis.  S9 

parallel  dem  Lig.  Ponp.  über  die  Höhe  der  Geschwulst.  Mosculatur  in 
eine  2  cm  dicke,  fibröse  Schwarte  verändert.  Kirschgrosse,  mit  Eiter  an- 
gefüllte, nnd  von  Schwarten  ausgekleidete  Höhle  liegt  vor.  In  derselben 
am  Boden  eine  feine  Oefinung,  welche  den  Zugang  bildet  zu  einer  zweiten, 
tiefer  gelegenen  Höhle,  in  welcher  sich  sofort  derProcessus  findet. 
Derselbe  ist  sehr  morsch  und  brüchig,  so  dass  er  sofort  ab- 
reisst,  als  man  versucht,  ihn  etwas  vorzuziehen.  Der  Pro- 
cessus ist  verdickt  und  härter  als  normal.  Das  Coecum  liegt 
sehr  tief  und  ist  stark  verwachsen,  so  dass  es  nicht  mobilisirt  werden 
kann.  Bei  dem  Versuch,  die  Wundhöhle  nach  oben  zu  erweitern,  kommt 
plötzlich  dünnflüssiger  Eoth  aus  dem  oberen  Winkel.  Obwohl  man  bei 
den  colossalen  Verwachsungen  keinen  Darm  sieht,  muss  doch  angenommen 
werden,  dass  derselbe  oberhalb  des  Processusansatzes  eingerissen  ist.  Ob 
dieses  nun  der  Dickdarm  oder  der  Dünndarm  ist,  bleibt  zweifelhaft.  Der 
Processus  wird  nun  abgebunden  und  amputirt.  Die  Schwarte 
scheint  den  Herd  allseitig  von  der  freien  Bauchhöhle  abzukleiden,  auch 
der  frisch  geschaffene  Einriss  in  den  Darm  geht  offenbar  nur  in  einen  all- 
seitig durch  Schwarten  von  der  freien  Peritonealhöhle  abgekleideten 
Darm.  —  Jodoformgazetampon.  —  Nach  der  Operation  subjectiv  Erleich- 
terung. Puls  132,  Temperatur  37,1 — 39,1<>.  Aus  dem  oberen  Wundwinkel 
entleert  sich  dauernd  Koth;  geringe  Eitersecretion.  —  Am  25.  Juni  wird 
ein  in's  Becken  führender  Gang  gefunden;  nach  Erweiterung  mit  der  Korn- 
zange ergiesst  sich  massenhaft  Eiter  von  dünnflüssiger  Consistenz  mit 
weisslichen  Fetzen  vermischt.  Kornzange  vom  vorderen  Scheidengewölbe 
ans  fühlbar.  2.  Operation  26.  Juni:  Schnitt  vom  unteren  Wundwinkel 
durch  den  rechten  Rectus  quer  verlängert  und  der  Abscess  freigelegt. 
Intraabdominaler,  abgekapselter  Abscess  nach  links  bis  zur  anderen  Bauch- 
wand herübergehend,  so  dass  noch  zwei  Incisionen  nöthig  werden,  eine 
über  dem  linken  Lig.  Poup.  und  eine  zweite  oberhalb  der  linken  Darm- 
beinschaufel.   Drainage. 

Der  Zustand  besserte  sich  insofern,  als  die  Patientin  sich  subjectiv 
leidlich  wohl  fühlte,  ihre  Kräfte  nahmen  aber  mehr  und  mehr  ab.  Viel- 
leicht weil  aus  der  Kothfibtel  sich  sehr  viel  dünnflüssiger,  offenbar  Dünn- 
darmkoth  entleerte  und  die  Ausnutzung  der  Nahrung  zu  gering  war.  Per 
anum  hat  sich  nach  der  1 .  Operation  überhaupt  kein  Koth  mehr  entleert. 

Am  24.  Juli  plötzlich  Leibschmerzen  und  Erbrechen,  offenbar  Pas- 
sagehinderniss.  Leib  wurde  aufgetrieben  und  kein  Koth  floss  mehr  aus 
der  Wunde.  Frau  sehr  apathisch.  Operativer  Eingriff  wegen  des  elen- 
den Allgemeinzustandes  unmöglich.  Der  Zustand  besserte  sich  jedoch 
spontan  wieder,  nnd  es  entleerte  sich  wieder  Koth  aus  der  Wunde,  doch 
nahm  der  Kräftezustand  täglich  ab. 

Am  14.  August  gestorben.  Section:  Peritonitis  tuberculosa  chronica 
purnlenta  incapsulata  multiplex.  Pneumonla  interstitialis  iobi  infer.  sinistr. 
Pleuritis  fibrinosa  recens.  Darmschlingen  vielfach  miteinander  verwachsen. 
Peritoneum  enthält  kleine,  grauweisse,  submiliare  Knötchen.  Mesenterial- 
drflaen  vergrössert,  käsig.  Zwischen  den  Darmschlingen  an  mehreren 
Stellen  Eiter.  Ein  abgekapselter  Eiterherd  zwischen  Leber  und  Colon 
ascendens. 

Klinisch  hat  also  in  beiden  Fällen  zunächst  nur  der  perityphli- 


40  I.  Neühaüs 

tische  Abscess  Erscheinungen  gemacht.  DieTubercnlose  war 
vollkommen  latent  verlaufen  und  wurde  erst  erkannt,  als  in  dem 
einen  Falle  (Rtthne)  das  resecirte  Darmstflck  ein  perforirtes,  tuberculöses 
Ulcus  aufwies,  von  welchem  die  Kothfistel  ausging.  Der  andere  Fall  (Sasse) 
wurde  erst  durch  die  Section  als  peritoneale  Tuberculose  klar- 
gestellt 

Fflr  das  Zustandekommen  der  Abscesse  sind  zwei  Möglichkeiten  vor- 
handen; einmal  kann  neben  der  latent  bestehenden  Tuberculose  primär 
eine  nicht  tuberculose  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  zur  Perityphlitis 
geführt  haben,  oder  es  ist  auf  Grund  der  tuberculösen  Darmveränderungen 
(z.  B.  Perforation  eines  tuberculösen  Ulcus)  ein  acuter  Abscess  in  der 
Ileocoecalgegend  entstanden. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  in  diesen  beiden  Fällen  gerade  so  wie 
in  dem  unter  diffuse  Peritonitiden  ausführlich  beschriebenen  Falle 
Labott,  welcher  später  auch  an  Tuberculose  starb,  eine  Kothfistel 
bestanden  hat,  welche  absolut  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigte.  Es 
ist  das  jedenfalls  ein  Punkt,  welcher  den  Verdacht  wachrufen  muss, 
dass  man  es  nicht  mit  einer  einfachen  Appendicitis  zu  thun  hat,  son- 
deru  dass  noch  etwas  Anderes  mit  im  Spiele  ist,  wie  hier  z.  B.  die 
Tuberculose.  Die  nicht  tuberculösen  Kothfisteln  haben  ja,  wie  wir  auch 
an  unseren  Fällen  gesehen  haben,  meistens  Neigung  zur  Spontanheilung:. 

4  Fälle  haben  wir  beobachtet,  bei  denen  der  entzündete  Pro- 
cessus sich  im  Bruchsack  befand,  3  Schenkelbrüche  und  1  Lei- 
stenbruch. Auf  dieses  Vorkommen  ist  ja  in  der  Literatur  der  letzten  Zeit 
verschiedentlich  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden.  Bei  allen  vieren 
handelte  es  sich  um  weibliche  Individuen,  und  zwar  waren  2  von 
ihnen  schon  hochbetagt  —  83  und  77  Jahre  — ,  die  beiden  anderen 
waren  45,  resp.  58  Jahre  alt;  alle  sind  geheilt  entlassen  worden. 
Sonnenburg  vertritt  bekanntlich  den  Standpunkt,  dass  es  nur  in  den 
Fällen  zur  Incarceration  des  Processus  komme,  in  welchen  eine  flnt- 
zündung  desselben  bestehe,  während  dieses  von  anderer  Seite  bestritten 
worden  ist  (z.B.  von  Körte,  F.  Krause,  Rotter).  Wulff  hat  in 
der  März-Sitzung  1901  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins 
einen  strangulirten  Wurmfortsatz  in  einer  Hernia  curalis  vorgestellt, 
auf  welchen  sich  nach  seiner  Ansicht  die  Sonnenburg'sche  Theorie 
ebenfalls  nicht  anwenden  Hess.  Von  unseren  Fällen  lässt  sich  der 
eine  auch  nicht  nach  Sonnenburg 's  Anschauung  erklären. 

Frau  Rose,  81  Jahre,  Hausdienerswittwe.  Aufgenommen  21.  No- 
vember 1896,  operirt  23.  November  1896,  geheilt  entlassen  4.  December 
1896.  Seit  längerer  Zeit  Anschwellung  in  der  rechten  Leistengegend, 
welche  ihr  jedoch  keine  Beschwerden  gemacht  hat.  14.  November  Fall 
auf  den  Hinterkopf  vom  Fensterbrett.  Sehmerzen  in  der  Geschwulst. 
Stuhlverstopfung.      19.  November  Erbrechen.      Arzt    hat  Taxisversuche 
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gemacht;  ohne  Erfolg.  21.  November  Aufnahmebefund :  In  der  rechten 
Leistenbeage  eine  stark  taubeneigrosse ,  höckerige,  harte  Geschwulst, 
Haut  darüber  infiltrirt,  leicht  geröthet,  aber  verschieblich.  Stuhl  nicht 
vorhanden,  wohl  Flatus.  Diagnose:  Hernie  oder  geschwollene,  tief- 
liegende Lymphdrüse.  Puls  75  kräftig,  leicht  unregelm&ssig.  (Arterio- 
sklerose). Sensorium  frei.  Allgemeinbefinden  gut.  Kein  Fieber.  Zunge 
feucht,  leicht  belegt  Kein  Erbrechen.  Dieser  Zustand  ändert  sich  nicht 
bis  zum  23.  November.  —  23.  November.  Operation.  Schnitt  quer 
über  die  Geschwulst  etwas  unterhalb  und  parallel  dem  Lig.  Poup.  durch 
Haut  und  Unterhautzellgewebe;  letzteres  ist  entzflndlich  infiltrirt  Man 
gelangt  auf  einen  taubeneigrossen,  in  die  Bauchhöhle  sich  fortsetzenden 
Tumor,  der  an  seiner  oberen  Seite  von  einer  zarten,  bruchsackartigen 
Membran  überzogen  ist  Nach  Einschneiden  des  Bruchsackes  quillt  trübe 
Flüssigkeit  heraus  (72  Theelöflfel).  Den  Inhalt  des  Bruchsackes  bildet 
zunächst  missfarbenes  gangränöses  Netz,  das  sich  nicht  vorziehen  lässt. 
Nach  aussen  von  dem  gangränösen  Netzklumpen  erscheint  ein  federkiel- 
dieker,  gleichfalls  missfarbener,  mit  eitrigen  Oewebsfetzen  belegter  Strang, 
welcher  wie  Darm  aussieht,  jedoch  viel  dünner  ist  Er  erweist  sich  als 
der  Processus  vermif.  und  lässt  sich  erst  vorziehen,  nachdem  ein  fest 
einschnürender  Strang  im  Leistencanal  auf  der  Roser'schen  Sonde  durch- 
schnitten ist  Man  erkennt  dann  auch  proximal  von  der  Schnürstelle, 
woselbst  der  Processus  fadendünn  ist,  den  unverwachsenen,  vom  Coecum 
abgehenden  Processus,  welcher  keinerlei  Entzündungserscheinungen  zeigt. 
Der  Processus  wird  isolirt,  im  Gesunden  unter  Bildung  einer  Serosa- 
Manschette  amputirt,  und  der  Stumpf  in^s  Cocoum  eingestülpt  und  übernäht. 
Die  gangränösen  Netzpartieen  werden  resecirt  Da  an  der  hinteren 
Fläche  des  Tumors  ein  eigentlicher  Bruchsaok  nicht  existirt,  so  wird 
auch  keine  Bruchsacknaht  angelegt.  Drainage  nach  theilweiser  Hautnaht. 
Weiterer  Verlauf  ohne  Besonderheiten.     4.  December  geheilt  entlassen. 

Wir  erklären  uns  den  Fall  in  der  Weise,  dsss  ein  alter,  möglicher 
Weise  congenitaler  rechtsseitiger  Leistenbruch  mit  Netz  und  Processus 
vermif.  als  Inhalt  vorgelegen  hat  Durch  den  Unfall  fand  ein  Her- 
ausdrängen von  weiteren  Netztheilen  und  dadurch  Incarceration  des 
Bruches  statt.  Ob  ein  primärer  Entzündungsvorgang  im  Processus 
stattgehabt  hat,  ist  sehr  zweifelhaft;  Anhaltspunkte  dafür  fehlen  voll- 
kommen; proximal  der  Schnürfurche  sah  der  Processus  vollkommen 
normal  aus. 

Der  folgende  Fall  liesse  sich  vielleicht  nach  derSonnenburg- 
schen  Theorie  erklären. 

Liedtke,  Ehefrau,  77  Jahre.  Früher  angeblich  keine  Hernie.  Am 
13.  August  1898  nach  schwerem  Heben  schmerzhafte  Anschwellung  in 
der  rechten  Leistenbeuge  bemerkt  13.  und  H.August  mehrfach  Er- 
brechen. Schmerzen  halten  an.  Reine  Stuhlverstopfung.  Puls  massig 
beschleunigt  und  gespannt.  Leib  aufgetrieben,  weich;  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  druckempfindlich.  In  der  rechten  Inguinalgegend  etwa 
in   der  Mitte  des  rechten  Lig.  Poup.,  eine  ca.  hühnereigrosse ,    druckem- 


42  I.  Neuhaüs 

pfindliche  Anschwellung ,  Haut  darüber  leicht  geröthet.  Oberflächlich 
leicht  höckerig.  Es  wird  keine  Taxis  versucht,  sondern  sofort  zur  Ope- 
ration geschritten.  1 8.  August  Bogenschnitt  umkreist  die  untere  Hälfte 
der  Geschwulst;  Gewebe  sehr  brflehig;  auf  diesen  halbkreisförmigen 
Schnitt  ein  10  cm  langer  lilngsschnitt  senkrecht  aufgesetzt.  Ein  stark 
verdickter  Bruchsack  wird  frei  präparirt  und  eröffnet.  Inhalt:  Kothlge, 
braun-gelbliche,  stinkende  Flflssigkeit.  Im  Bruchsack  ferner  ein  läng- 
liches, in  den  Schenkelcanal  sich  fortsetzendes,  haselnussgrosses,  cystisches, 
Gebilde,  welches  mit  dem  Bruchsack  vielfach  derb  verwachsen 
ist.  Auch  fflhlt  der  palpirende  Finger  Verwachsungen  in  der  Bauch- 
höhle zwischen  Peritoneum  parietale  und  Coecum.  Es  wird,  um  das  iii 
der  Fossa  ovalis  liegende  und  sieh  in  den  Schenkelcanal  hinein  fort- 
setzende eystische  Gebilde  vollkommen  Überschauen  zu  können,  ein  quer 
über  den  Schenkelcanal  laufender,  spannender  Gewebsstrang  auf  der 
Roser*schen  Sonde  durchtrennt.  An  seinem  distalen  Ende  ist  das  Ge- 
bilde blasig  aufgetrieben,  an  der  Stelle,  wo  es  den  Schenkelcanal 
passlrt,  fadenförmig  verdünnt,  proximal  wird  es  wieder  dicker.  Es  geht 
in  das  Coecum  über  und  erweist  sich  somit  als  der  Processus.  Ampu- 
tation des  Processus.  Einführung  eines  Tampons  zwischen  Peritoneum 
parietale  und  Coecum.  Der  Längsschnitt  wird  vernäht,  der  Bogenschnitt 
bleibt  offen.  Wundverlauf  ohne  Besonderheiten.  22.  Oct.  Ohne  Bruch  ent- 
lassen. 

Man  könnte  annehmen,  dass  bei  der  Patientin,  die  bestimmt  angab, 
bisher  keinen  Bruch  gehabt  zu  haben,  in  Folge  des  Hebens  der  schweren 
Last  am  13.  August  der  Bruch  zustande  gekommen  (also  der  Processus 
in  den  Schenkelcanal  eingetreten)  und  gleich  eingeklemmt  worden  sei. 
Damit  würde  sich  aber  der  Befund  des  Processus  nicht  recht  in  Einklang 
bringen  lassen.  Erstens  war  die  Appendix  mit  dem  Bruehsack  vielfach 
derb  verwachsen.  Der  Bruch  muss  also,  allerdings  von  der  Patientin  — 
wohl  weil  er  bisher  keine  Beschwerden  gemacht  hatte  —  unbemerkt, 
schon  längere  Zeit  bestanden  haben,  und  es  müssen  dort  auch  schon 
Entzündungsprocesse  gespielt  haben;  ferner  war  das  von  der  Schnür- 
furche proximal  liegende  Stück  der  Appendix  ebenso  verändert  wie  das 
distale.  Wenn  es  sich  lediglich  um  acute  Incarceration  gehandelt  hätte, 
so  würde  die  Veränderung  des  proximalen  Theiles  nicht  recht  erklärlich 
sein.  Es  ist  ja  sehr  wohl  denkbar,  dass  eine  bis  dahin  latente  Appen- 
dicitis  des  im  Schenkelcanal  befindlichen  Wurmfortsatzes  beim  Heben  der 
schweren  Last  zum  ersten  Male  Erscheinungen  gemacht  hat. 

Die  beiden  anderen  Fälle  lassen  sich  znr  Klärung  der  in  Rede 
stehenden  Frage  nicht  verwenden. 

DaÄS  wir  unter  unserem  Materiale  2  mal  ein  Pleuraempyem  und 
Imal  einen  subphrenischen  Abscess  nach  Perityphlitis  erlebt  haben, 
wollen  wir  nur  kurz  erwähnen.  Die  Fälle  sind  in  der  Gesammtüber- 
sicht  besonders  angegeben.  Dagegen  soll  jetzt  noch  etwas  ausfübr- 
licher  auf  das  Trauma  als  ätiologisches  Moment  für  die  Peri- 
typhlitis eingegangen  werden. 

In  der  letzten  Zeit  ist  diese  Frage  häufiger  erörtert  worden.   Nach 
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Fürbringer  kanu  das  Trauma  eine  ätiologisch  wichtige  Rolle  bei 
der  Appendicitis  spielen;  er  ist  der  Ansicht,  dass  auch  der  gesunde 
und  leere  Wurmfortsatz  durch  ein  Trauma  in  Entzündung  versetzt 
werden  könne.  Fürbringer  hat  sich  darüber  in  der  ärztlichen 
Sachyerständigen-Zeitung  folgendermaassen  geäussert'): 

Mannigfache  Unfälle  von  der  üeberanstrengung  bis  zur  brutalen 
GewaJteinwirkung  können  Perityphlitis  herbeiführen,  bezw.  die  Rolle 
wesentlich  mitwirkender  Ursachen  derselben  werden.  Trauma  führt 
bei  bestehender  Appendicitis  zur  Perforation  oder  dadurch,  dass  die 
Roth  bezw.  Fremdkörper  beherbergende  Appendix  auf  dem  Wege  der 
Gewebsläsion  oder  selbst  der  gesunde  und  leere  Wurmfortsatz  durch 
letztere  im  Vereine  mit  Bakterieneinwanderung  in  Entzündung  und 
Nekrose  versetzt  wird,  die  ihrerseits  später  zur  Perityphlitis  führt. 

Nenmann^)  resumirt  am  Sehluss  einer  einscbligigen  Arbeit,  dass 
t.  ein  Trauma,  directes  oder  indirectes,  im  Stande  sei,  an  einem  gesunden 
Processus  eine  Appendicitis  hervorgerufen,  2.  in  der  weitaas  grössten 
Anzahl  der  Fälle  das  Trauma  einen  gesunden  Processus  nur  zur  Erkrankung 
bringen  könne,  wenn  er  einen  Kotbstein  oder  dem  Aehnliches  enthalte. 
Der  letztere  soll  nicht  durch  die  ganze  Darmwand  dringen,  sondern  nur 
einen  Einriss  schaffen,  von  dem  dann  die  Infection  ausgeht. 

Hierzu  sei  bemerkt,  dass  die  Ansichten  der  Autoren  Aber  das  Znstande- 
kommen der  Kothsteine  variiren.  Sonnenbarg 3)  sagt  z.  B.  „die  Eoth- 
steine  bilden  sich  in  der  Regel  erst  im  Verlauf  eines  Katarrhs,  wie  das 
jetzt  allgemein  angenommen  wird*' ;  also  das  Primäre  ist  die  Entzündung, 
das  Secnndäre  der  Kothstein.  Nach  Riedel  entwickelt  sich  für  gewöhn- 
lich ein  Kothstein  in  einem  ganz  gesunden  Wurmfortsatze ;  ausnahmsweise 
entsteht  er  auch  in  einem  primSr  an  Appendicitis  granulosa  oder  tnber- 
culosa  leidenden  Fortsatze. 

Das  Trauma  hat  nach  Sonnenburg  in  den  Moabiter  Fällen  immer 
nnr  eine  bereits  bestehende  larvierte  oder  chronische  Erkrankung  der 
Appendix  in  ein  acutes  Stadium  flbergeftthrt.  In  seiner  mehrfach  citirten 
Monographie^)  hebt  Sonnen  bürg  hervor,  dass  er  einen  Zusammenhang 
zwischen  Unfall  und  Entzündung  nur  insofern  gelten  lassen  könne,  als  der 
Unfall  die  bereits  bestehende  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  neu  aaf- 
flackern  lasse.  Das  Trauma  sei  nur  die  Gelegenheitsursache,  um  die 
schleichende  chronische  Entztlndung  in  eine  acute  überzuführen.  Selbst 
ein  Unfall  heftiger  Natur  sei  nicht  im  Stande,  einen  bis  dahin  gesunden 
Wurmfortsatz   zur  Entzflndung,    Perforation   oder  Gangrän    zu    bringen. 

V.   Bergmann^)   leugnet   ebenfalls  die  Möglichkeit    einer  trauma- 

1)  Fürbringer,  ZurKenntnisa  der  traumatischen  Perityphlitis.  Aerztliche 
ISachverständigen-Zeitung.  1900.  Nr.  3. 

2)  Neu  mann,  Uebcr  Appendicitis  und  ihr  Zusammenhang  mit  Traumen. 
Langenbeck's  Archiv.  64.  S.  441. 

3)  Sonnenburg,  Appendicitis  und  ihr  Zusammenhang  mit  Traumen. 

4)  Derselbe,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.    4.  Auflage. 

5)  V.  Bergm  ann ,  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Julisitzung.  1901. 
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tischen  Appendioitis ,   wenn  der  Wurmfortsatz  vor  Eintritt  des  Traumas 
normal  war. 

Wir  haben  unter  unserem  Material  5  in  Frage  kommende  F^le; 
diese  Anzahl  ist  relativ  klein  im  Verhältniss  zu  der  Gesammtsumme 
(162)  unserer  Perityphlitiden.  Auch  Sonnenburg  hat  angegeben, 
dafls  bei  seinem  Materiale  die  mit  einem  Trauma  im  Zusammenhang 
stehenden  Fälle  in  versehwindender  Minderheit  sind. 

Unsere  5  einschlägigen  Krankengeschichten  sind  folgende: 

1.  Fall:  Der  14jährige  Willy  Sonntag  war  am  23.  Mai  1899  von  einem 
Kutscher  an  den  Genitalien  und  am  Kragen  hochgerissen  worden;  sofort 
nach  der  Misshandlang  will  er  Schmerzen  in  der  lieocoeoalgegend  ver- 
spflrt  haben,  welche  sich  in  der  folgenden  Nacht  über  den  ganzen  Unter- 
leib aasbreiteten;  desgl.  sind  am  24.  Mai  ürinbeschwerden  und  galliges 
Erbrechen  eingetreten.  Erst  am  28.  Mai  warde  der  Knabe  in  äasserst 
erschöpftem,  leicht  benommenen  Zustande  mit  ausgeprägten  Erscheinungen 
einer  diffusen  Peritonitis  auf  die  chirurgische  Station  eingeliefert  Sofortige 
Laparotomie  stellte  als  Ausgangspunkt  der  diffusen  Peritonitis,  und  zwar 
der  progredient  fibrinOs-eitrigen  Form,  eine  gangränöse  Stelle  an  der  Basis 
des  Processns  vermif.  fest.  In  dem  Processus  befand  sich  ein  Kothstein. 
Der  ganze  Processus  war  chronisch  entzündlich  verdickt.  Der  Knabe 
starb  noch  an  demselben  Tage. 

Die  Zeichen  einer  beginnenden  Peritonitis  haben  hier  gleich 
nachdem  Gewaltact  eingesetzt;  man  muss  also  wohl  annehmen,  dasff 
gelegentlich  des  letzteren  die  Perforation  erfolgt  ist,  und  die  Infection  der 
Peritonealhöhle  begonnen  hat.  Dass  ein  Stoss  die  Appendixgegend  direct 
getroffen  hat,  ist  nicht  angegeben;  zweifellos  ist  aber  bei  dem  erwähnten 
groben  Insult  eine  krampfhaft  erhöhte  Anspannung  der  Bauchpresse  hervorge- 
rufen worden,  und  wäre  also  diese  in  nuce  das  Trauma  des  vorliegenden 
Falles.  Es  haben  ferner  schon  vor  dem  Trauma  Entzündungsprocesse 
der  Appendix  bestanden;  das  beweist  die  chronisch  entzündliche  Ver- 
dickung des  Processus  und  der  Kothstein  in  ihm.  Da  nun  in  der  Wand 
des  chronisch  entzündlichen  und  einen  Kothstein  enthaltenen  Processus 
eine  gangränöse  Stelle  war,  und  da  wir  aus  Erfahrung  wissen,  dass  Koth- 
steine  sehr  oft  Gangrän  hervorrufen,  so  dürften  wir  wohl  nicht  fehlgehen 
mit  der  Annahme,  dass  auch  in  diesem  Falle  bereits  vor  dem  Traama 
unter  dem  Einfluss  des  Kothsteines  eine  gangränöse  Veränderung  ein- 
zelner oder  sämmtlicher  Schichten  der  Appendixwand  zu  Stande  gekommen 
ist.  Die  in  Folge  der  gangränösen  Veränderung  weniger  widerstands- 
fähige —  vielleicht  schon  kurz  vor  der  Spontanruptur  stehende  —  Partie 
der  Darmwand  ist  dann  unter  dem  Einfluss  der  krampfhaft  erhöhten 
Bauchpresse  zur  Perforation  gekommen.  Dass  ein  Kothstein  in  einem 
Processus  mit  intacter  Darmwand  lediglich  in  Folge  einer  heftigen  An- 
spannung der  Bauchpresse  eine  Perforation  hervorrufen  könne,  dürfte 
man  wohl  kaum  annehmen. 

Wir  würden  also  zu  dem  Schluss  kommen,  dass  das  Trauma  in 
diesem  Falle  höchstwahrscheinlich  den  letzten  An  stoss  zu  einer  acuten 
Perforation  gegeben  hat,  für  deren  Zustandekommen  in  den  schweren 
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pathologischen  Verftnderongen  des  Processus  die  gflnstigsteD  Vorbedin- 
gungen gegeben  waren.  Ob  freilich  nicht  der  Verlauf  des  Falles  ein 
wesentlich  anderer  gewesen  wftre ,  wenn  der  Patient  das  die  acnte  Per- 
foration veranlassende  Trauma  nicht  erlitten  hätte,  bleibt  dahingestellt. 
Dass  es  bei  diesem  schwerkranken  Wurmfortsatze  Oberhaupt  einmal  zur 
Perforation  gekommen  wäre,  dtlrfte  man  wohl  annehmen.  Aber  es  ist 
andererseits  auch  denkbar,  dass  das  Peritoneum  bei  einem  weniger 
stDrmisohen  und  massenhaften  Einbruch  von  Infectionserregern  den 
lofectionsherd  abgekapselt  hätte,  wie  das  oftmals  bei  allmählichem  Zerfall 
einer  Darmwandstelle  erfolgt.  Es  wttrde  also  dann  nicht  zur  Peritonitis, 
sondern  zu  der  prognostisch  wesentlich  besseren  Perityphlitis  gekommen  sein. 

2.  Fall:  28 jähriger  Arbeiter  Messerschmidt,  hatte  13  Jahre  vor  seiner 
Charit^ -Aufnahme  bei  einem  Sprung  aus  dem  Fenster  gleich  heftige  Schmer- 
zen in  der  Ileocoecalgegend  bekommen,  welche  bei  Ruhe  zwar  etwas 
nachliessen,  aber  niemals  vollkommen  schwanden.  6  Tage  vor  seiner  Auf- 
nahme soll  der  Bauch  begonnen  haben,  sich  aufzutreiben.  In  den  letzten 
Tagen  bestand  Erbrechen.  Patient  wurde  mit  bereits  verfallenen  Gesichts- 
zflgen  und  den  Symptomen  einer  diffusen  Peritonitis  eingeliefert.  Die  bal- 
dige Operation  zeigte  als  Ausgangspunkt  der  progredienten,  fibrinös-eitrigen 
Bauchfellentzflndung  einen  fingerlangen,  verdickten,  grflnlich-missfarbenen, 
an  der  Spitze  perforirten  Processus,  mit  bräunlichem  Koth  und  einzelnen 
festeren,  tumorartigen  Gebilden  als  Inhalt.  Kurz  vor  seinem  Ansatz  war 
der  Processus  rinnenförmig  verengt  Seine  Schleimhaut  war  verschiedent- 
lieh diphtherisch  und  zeigte  neben  der  Perforation  einige  rundliche  ülcera. 
Der  Exitus  erfolgte  noch  an  dem  Operationstage. 

Es  lag  also,  gerade  wie  im  vorigen  Falle,  eine  bereits  längere  Zeit 
schwer  kranke  Appendix  vor,  bei  welcher  offenbar  das  Trauma  wiederum 
den  Anlass  zur  acuten  Perforation  gegeben  hat.  Wir  dflrften  wohl  an- 
nehmen, dass  die  Perforation  an  der  Stelle  eines  Geschwtlres  stattgefun- 
den hat;  in  der  Umgebung  der  Perforation  fanden  sich  ja  noch  mehrere 
ülcera.  Bemerkenswerth  ist  die  Multiplicität  der  Geschwüre  und  der  festen, 
tumorartigen  Gebilde. 

3. Fall:  Bei  der  1 2jährigen  Frida  Hellwig  war  am  1  S.December  1 896  ein 
perityphlitisches  Exsudat  ohne  Resection  der  Appendix  abgelassen  wor- 
den; am  2.  September  1898  erhielt  sie  einen  Fusstritt  gegen  den  Leib 
und  bekam  im  Anschluss  daran  Fieber,  Kopfschmerz,  Erbrechen;  sie 
wurde  am  4.  September  1898  auf  die  chirurgische  Station  der  Charit^  mit 
einem  handtellergrossen  Exsudat  in  der  Ileocoecalgegend  und  einer  Körper- 
temperatur von  40,2  ^^  eingeliefert.  Unter  Ruhe,  Eisblase  u.  s.  w.  fiel  die 
Temperatur  zur  Norm  ab,  und  das  Exsudat  schien  sieh  spontan  resorbiren 
zu  wollen.  Gegen  den  1 0.  September  begaun  jedoch  die  Temperatur  wie- 
der zu  steigen;  man  schritt  deshalb  zur  Operation.  Es  fand  sich  ein 
extraperitoneal  liegender,  faustgrosser  Abscess;  die  Appendix  war  nicht 
zu  sehen  und  wurde  nicht  weiter  gesucht.  In  der  Krankengeschichte 
findet  sich  bemerkt,  dass  der  Fusstritt  offenbar  nur  als  ver- 
schlimmerndes Moment  gewirkt  habe.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Störung  per  granulationem.  Seit  ihrer  Entlassung  ist  die  Patientin  dauernd 
beschwerdefrei  und  ohne  Bauchbruch  gewesen.  ' 

Als  4.  Fall  folgt  der  13  jährige  Arbeiterssohn  August  Dickfeldt.    Er 
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war  am  31.  Januar  1899  mit  einem  fanstgrossen  Stein  heftig  gegen  die 
rechte  Unterbauchgegend  geworfen  worden.  Anftnglicb  war  er  noch  um- 
hergegangen, allerdings  immer  mit  erheblichen  Schmerzen;  bald  wurde 
er  der  Schmerzen  halber  bettlägerig.  Am  6.  Februar  1899  erfolgte  seine 
Charit^- Aufnahme. 

Befund:  Handtellergrosse,  druckempfindliche  Resistenz  In  der  Ileo- 
coecalgegend.    Untersuchung  in  Narkose  ergab  nichts  Neues. 

Unter  interner  Therapie  ging  die  Besistenz  vollkommen  zurück. 

Bei  der  Nachuntersuchung  bot  der  Junge  durchaus  normalen  Befund 
und  war  auch  in  der  Zwischenzeit  —  also  3^/4  Jahre  —  dauernd  vollkom- 
men gesund  gewesen. 

Da  keine  Autopsie  des  Processus  erfolgt  ist,  dürfte  eine  sichere  Be- 
urtheilung  des  Falles  schwer  sein.  Höchstwahrscheinlich  hat  doch  wohl 
ein  perityphlitisches  Exsudat  vorgelegen;  wie  weit  der  Steinwnrf  als  Ur- 
sache hierfür  in  Frage  kommt  —  ob  es  einen  direct  ätiologischen  oder 
nur  verschlimmernden,  resp.  begünstigenden  Factor  geliefert  hat  —  dürfte, 
da  der  Befund  des  Processus  fehlt,  wohl  nur  zu  theoretischen,  aber  zu 
keinem  absolut  sicheren  Resultate  führenden  Erörterungen  Veranlassung 
geben  können.  Es  kommen  ja  auch  Blutungen  in  Folge  eines  Traumas 
in  der  Umgebung  des  Coecum  und  der  Appendix  vor  (Sonnenburg, 
Schuchardt);  dass  aber  diese  handtellergrosse,  circnmscripte ,  in  der 
Abdominalhöhle  liegende  Resistenz  durch  einen  Bluterguss  bedingt  ge- 
wesen sein  sollte,  ist  beim  Fehlen  jeglicher  Verletzung  oder  Verfärbung 
der  Haut  wohl  kaum  anzunehmen. 

Als  5.  und  letzter  Fall  unseres  einschlägigen  Materials  schliesst  sich 
der  24 jährige  Bereiter  Rupertus  an. 

21.  März  1902  anstrengend  geritten.  Danach  kaltes  Bier  getrunken. 
Abends  heftige  Schmerzen  im  Leib,  besonders  in  der  Ileocoecalgegend, 
und  Erbrechen;  er  will  auch  gefiebert  haben.  An  den  nächsten  beiden 
Tagen  derselbe  Zustand;  deshalb  am  24.  März  Abends  Charit^ -Auf- 
nahme. 

Befund:  Massig  kräftig  gebauter  Mann.  Abdomen  ziemlich  stark 
aufgetrieben,  allgemein  sehr  druckempfindlich.  Ueberall  Tympanie.  Leber 
dämpfung  nach  oben  gerückt,  beträgt  nur  2  Querfinger.  Dämpfung  oder 
Fluctuation  nicht  nachweisbar.    Puls  104,  Temperatur  39,5 <^  C. 

Während  der  Nacht  wiederholt  Erbrechen.  Facies  abdominalis,  Sin- 
gultus. 

25.  März  Operation:  Ausgedehnter  Flankenschnitt.  Peritoneum 
sulzig  verdickt.  Darmschlingen  geröthet,  eitrig  belegt,  fibrinös  verklebt^ 
hauptsächlich  in  der  Ileocoecalgegend ,  nach  der  Mitte  hin  abnehmend. 
Aus  dem  Becken  ergiessen  sich  200  ccm  übelriechenden,  dünnflüssigen 
Eiters  mit  Flocken  untermischt.  Processus  nicht  gesehen.  Salzwasser- 
spülung, Drainage.  Wund  verlauf  ohne  Besonderheiten.  Unter  reichlicher 
Secretion  granulirt  die  Wunde  zu.     3.  Mai  gebeilt  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Feste  Narbe,  kein  Bruch,  keine  Attacke 
wieder  gehabt.     Dauernd  recidivfrei.     Reitet  täglich. 

Hier  ist  das  Leiden  direct  nach  einem  anstrengenden  Ritt 
zum  Ausbruch  gekommen.  Der  Befund  des  Processus  liegt  nicht 
vor,  da  er  bei  der  Operation  nicht  zu  Gesicht  gekommen  ist. 
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Dass  man  in  der  Anstrengung  beim  Reiten  an  sich  das  ätiolo- 
gische Moment  der  Wurmfortsatzerkrankung  suchen  dürfte,  denn  die 
Peritonitis  ist  zweifellos  vom  Processus  vermiform  ausgegangen,  ist 
wohl  kaum  angängig.  Man  wird  wohl  mit  der  Annahme  nicht  fehl 
gehen,  dass  in  Folge  des  anstrengenden  Rittes  und  der  damit  ver- 
bundenen vielfachen  Körpererschütterung  die  bereits  längere  Zeit  lar- 
virt  bestehende  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  zum  Ausbruch  ge- 
kommen ist;  vielleicht  ist  bei  dem  anstrengendem  Ritte  eine  dicht  vor 
der  Perforation  stehende  Stelle  zum  Durchbruch  gekommen.  Bei  ge- 
sundem Processus  schadet  jedenfalls  das  Reiten  nicht,  sonst  würde  wohl 
die  Zahl  der  Perityphlitiden  grösser  sein. 

Herrn  Geheimrath  Koenig  verfehle  ich  nicht  für  die  Anregung 
zu  dieser  Arbeit  und  für  das  gütige  Interesse  für  dieselbe  meinen  ge- 
horsamsten Dank  auszusprechen. 

Ferner  ist  es  mir  ein  Bedürfniss,  Herrn  Stabsarzt  Privatdocent 
Dr.  Märten s,  welcher  mir  bei  der  Sichtung  und  Beurth eilung  des 
von  mir,  als  poliklinischem  Assistenten,  grösstentheils  nicht  selbst  be- 
obachteten Krankenmaterials  in  liebenswürdiger  Weise  verschiedent- 
lich hülfreich  zur  Seite  gestanden  hat,  auch  an  dieser  Stelle  nochmals 
verbindlichst  zu  danken. 
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Ans  dem  Krankenhaus  der  jüdischen  Gemeinde,  Chirurg.  Abtheilung. 
Dirigirender  Arzt  Prof.  Dr.  Israel. 

Beitrag  zur  Lehre  Ton  der  Bauchaktinomykose. 

Von 

Dr.  M.  Zondek, 

früherem  Assistenzarzt 

Seitdem  J.  Israel  im  Jahre  1878  die  Aktinomykose  am  Menschen 
entdeckt  und  zur  allgemeinen  Kenntniss  gebracht  hat,  sind  so  zahl- 
reiche und  verschiedenartige  Fälle  dieser  Erkrankung  veröffentlicht 
worden,  dass  die  Hittheilung  einer  einzelnen  Beobachtung  erst  der 
Begründung  bedarf.  J.  Israel  ist  es  auch  gelungen,  in  das  ver- 
wirrend mannigfaltige  Bild  der  Aktinomykose  durch  die  zweckmässige 
Eintheilung  nach  dem  Orte  der  Invasion  Klarheit  zu  bringen.  Ist 
dadurch  auch  der  vorliegende  Fall  trotz  des  complicirten  Erankheits- 
bildes  vollkommen  verständlich,  so  bietet  er  doch  hinsichtlich  des 
Weges,  auf  dem  sich  die  Aktinomycespilze  im  Körper 
verbreitet,  wie  bezüglich  der  Veränderungen,  die  sie  an 
den  einzelnen  Organen  erzeugt  haben,  so  viel  des  Interessan- 
ten, dass  die  Mittheilung  dieses  einzelnen  Falles  angebracht  erscheinen 
dürfte. 

Der  12  Jahre  alte  Kaufmannssohn  W.  R.  aas  Swinemflnde  stammt 
aas  gesander  Familie  and  war  nie  erheblich  krank.  Nachdem  er  am 
2.  März  1896  bei  einer  Ranferei  mit  einem  anderen  Knaben  einen  Faast- 
Bchlag  auf  den  Unterleib  bekommen  hatte,  traten  anmittelbar  danach  anter 
starken  Fieber erscheinan gen  (Morgens  gegen  38^,  Abends  39  —  40<>) 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbaachgegend  aaf,  die  über  den 
ganzen  Leib  ansstrahlten.  Ein  AbfQhrmittel  war  ihm  in  den  letzten 
Tagen  vor  der  Erkrankung  nicht  verabfolgt  worden.  Unter  geeigneter 
Opiambehandlnng  und  zweckmässiger  Diät  erfolgte  eine  allmähliche  Ab- 
nähme  der  Schmerzen  and  des  Fiebers,  ohne  dass  die  Temperatur  die 
normale  Grenze  erreichte.  Aach  blieb  in  der  rechten  Unterbaachgegend 
eine  auf  Druck  schmerzhafte  Resistenz  zurück. 

Dentscbe  Zeitschrift  f.  ChinuKie.  LXIX.  Bd.  ,  4 
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Ende  April  war  nach  Angabe  des  Arztes  einige  Mal  der  Harn  and 
Stuhl  mit  Eiter  vermischt. 

Mitte  Mai  zeigte  sich  eine  pflanmengrosse ,  flnctairende  Vorwölbung 
am  Nabel,  aus  der  sich  nach  Incision  übelriechender  Eiter  entleerte.  In  den 
darauf  folgenden  8  Tagen  fiel  das  Fieber,  und  bald  erholte  sich  der  Knabe 
derart,  dass  er  das  Bett  verlassen  und  Ende  Juni  wieder  die  Schale  be- 
suchen konnte.  An  der  Incisionsstelle  blieb  jedoch  eine  eiternde  Fistel 
zuttck.  Im  October  1896  sondirte  der  Arzt  die  Fistel.  Patient  hatte 
danach  Schmerzen  und  Fieber,  und  bald  darauf  kam  aus  der  Fistel  unter 
profuser  Secretion  von  stinkendem  Eiter  ein  Rothstein  von  der  Grösse 
eines  Dattelkerns  heraus.  Wiederum  trat  danach  eine  wesentliche  Bes- 
serang  ein;  der  Knabe  besuchte  die  Schule  und  hatte  angeblich  weder 
Schmerzen  noch  Fieber,  indess  blieb  die  Fistel  bestehen,  aus  der  immer 
einzelne  Tropfen  Eiter  hervorsickerten. 

Der  Appetit  war  schlecht;  nach  geringer  Anstrengung  fühlte  er  sich 
bald  matt  und  müde,  und  dergnabij  dcrfrflher  ein  blühendes  Ausseben 
hatte,  sah  blass  und  leidea£^^Ot2uA^M^tigung  dieses  Leidens  wurde 
das  Kind  am  2.  März  IS^oS  das  jüdiscBe^&^nkenhans  gebracht 

Bei  seiner  AufnahncnieifiH:  der  mittelgross^-,  gerade  gebaute  Knabe 
hochgradige  Blässe  der!  äussdßßlHl^  ^p^^^rtsichtbaren  Schleimhäute; 
er  war  abgemagert,  dek^die  Haut  Hess  sich  leicht  in  Falten  abheben. 
Temperatur  normal,  im  a^JJ^  nichts  Besonder^ 

An  den  Brust-Organen>s](n^^  j^^diL^Milz  keine  pathologischen 
Veränderungen  nachweisbar. 

Dicht  unterhalb  des  Nabels  liegt,  überdacht  von  einem  kleinen  Gra- 
nulationspfropf,  eine  kaum  sichtbare  Fistelöffnung,  aus  der  sich  bei  Druck 
auf  die  Gegend  unterhalb  des  Nabels  Eiter  entleert.  In  diesem  aind 
ausser  Leakocyten  vereinzelte,  grosse,  verfettete,  kreisrunde  Zellen  nach- 
weisbar. Die  Untersuchung  auf  Tuberkel-Bacillen  ergiebt  ein  negatives 
Resultat.  Per  Rectum  ist  eine  harte  Infiltration  oberhalb  der  Prostata 
zwischen  Blase  und  Rectum  fühlbar;  rechts,  hoch  oben  an  der  Becken- 
wand mehrere  kleine  Lymphdrüsen.  In  der  Gegend  des  Processus  ver- 
miformis  ist  keine  pathologische  Resistenz  nachweisbar. 

Am  8.  März  wird  eine  Spaltung  des  Fistelganges  vorgenommen;  aus 
einer  anscheinend  im  Cavum  Douglasii  liegenden  Abcesshöhle  wird  ein 
Kothstein  von  der  Grösse  eines  Dattelkerns  entfernt.  Die  Wundhöhle 
wird  mit  Gazestreifen  drainirt;  bei  der  Operation  war  die  Peritonealhöhle 
etwas  eröfi'net  worden;  die  peritonitischen  Erscheinungen,  welche  der 
Operation  folgten,  weichen  bei  Behandlung  mit  Opium  und  entsprechender 
Diät  bereits  nach  4  Tagen. 

Nach  einem  regelrechten  Wundverlauf  bleibt  eine  rein  granalirende 
Wunde  am  Nabel  zurück ;  es  scheint,  als  ob  die  Fistel  sich  nunmehr  bald 
schliessen  würde,  und  am  27.  März  verlässt  der  Knabe  das  Krankenhaus. 

Die  Hoffnung  auf  baldige  Heilung  der  Wunde  erftlllte  sich  jedoch 
nicht;  es  entleerten  sich  immer  einige  Tropfen  Eiter,  und  Anfang  Mai 
musste  der  Knabe  wegen  grosser  Schwäche,  hohen  Fiebers  und  diffuser 
Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend  das  Bett  aufsuchen.  Nach  14tä^g^r 
Dauer  dieser  Beschwerden  wird  der  Knabe  am  27.  Mai  wiederum  nach 
dem  Krankenhaus  gebracht 
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Patient  zeigt  einen  sehr  hohen  Grad  von  Blftsse  and  Abmagemng. 
Temperatur  39,6;  Pnls  120,  Respiration  26  in  der  Minute.  Die  ünter- 
sachang  der  inneren  Organe  ergiebt  ungefähr  denselben  Befund  wie  das 
erste  Mal. 

Wiederum  entleert  sich  auf  Druck  in  der  Gegend  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  aus  der  dicht  unter  dem  Nabel  gelegenen  Fistel  dicker 
Eiter.  Am  28.  Mai  wird  von  Neuem  eine  Spaltung  der  Fistel  vorge- 
nommen, die  zu  einer  Abscesshöhle  im  Douglas  fflhrt.  Diese  wird  drainirt 
Dm  auf  die  Quelle  der  Eiterung  zu  kommen,  die  nach  der  Anamnese  zu 
schliessen,  am  Wurmfortsatz  liegt,  wird  in  typischer  Weise  der  Appendix 
freigelegt.  Der  Appendix  ziemlich  lang,  mit  einem  kleinen  Mesenteriolnm 
versehen,  zeigt  in  der  Mitte  eine  kleine,  quer  verlaufende,  glatte  Narbe.  An 
ihm  ist  der  Krankheitsprocess  bereits  zum  Stillstand  gekommen«  Es  wird 
darum  die  Wunde  geschlossen. 

Nach  der  Operation  tritt  jedoch  keine  Besserung  ein;  das  Fieber 
nimmt  einen  hektischen  Charakter  an  und  erreicht  Abends  eine  Höhe 
von  ungefilhr  39^ 

Bei  einer  wiederholt  vorgenommenen  Untersuchung  des  aus  der 
Wunddffnnng  hervorsickernden  Eiters  fand  ich  vereinzelte  Aktinomyces- 
kdrner,  und  damit  war  eine  Erklärung  f)ir  das  langwierige  Fortschreiten 
des  Processes  gegeben.  Es  war  also  anscheinend  eine  Perityphlitis,  die 
zur  Perforation  gefflhrt  und  den  Aktinomycespilzen  den  Eingang  in  die 
Bauchhöhle  geebnet  hatte.  Allmählich  hatte  sich  auch  eine  vergrösserte 
Leberdämpfung  herausgebildet.  Die  rechte  untere  Thoraxhälfte  bleibt 
bei  der  Athmung  zurück.  Der  untere  Brustumfang  ist  rechts  grösser  als 
links,  ebenso  sind  die  Intercostalfurchen  der  rechten  Seite  verstrichen. 
Die  Dämpfung  der  Leber  beginnt  in  der  Mammillarlinie  an  der  5.  Rippe, 
in  der  vorderen  Axillarlinie  an  der  6.  Rippe,  in  der  Scapularlinie  an  der 
S.  Rippe  und  überragt  um  etwa  3  Finger  breit  den  unteren  Rippenbogen- 
rand.  Die  Percussion  in  der  Lebergegend  ist  etwas  schmerzhaft;  der 
Knabe  klagt  Aber  leichte,  ziehende  Schmerzen  in   der  rechten  Schulter. 

Am  14.  Juni  wird  ein  etwa  10  cm  langer  Schnitt  unterhalb  und 
parallel  dem  unteren  Rippenbogenrand  geführt;  man  stösst  auf  goldgelbe, 
nekrobiotische ,  mit  kleinen  Eiterpfropfen  untermischte  Massen.  Diese 
werden  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  ohne  das  eine  erhebliche  Blu- 
tung dabei  entsteht.    Die  Wundfläche  wird  tamponirt. 

Einige  Tage  nach  der  Operation  geht  die  Temperatur  etwas  her- 
unter, die  Wundfläche  reinigt  sich;  aber  bald  stellt  sich  wiederum  hek- 
tisches Fieber  ein,  das  bei  normaler  Morgentemperatur  des  Abends  39<) 
erreicht  Bei  diesem  andauernden  Fieber  magert  der  Kranke  immer  mehr 
ab.  Unter  der  trockenen,  spröden  Haut  erscheint  das  Fettgewebe  fast 
vollkommen  geschwunden.  Durch  die  papierdtlnnen  Intercostalmuskeln 
erkennt  man  den  Musculus  triangularis  sterni  und  sieht  die  Contractionen 
des  Herzmuskels.  Die  äussere  Haut  wie  die  sichtbaren  Schleimhäute 
zeigen  hochgradige  Blässe.  Der  Knabe  hat  ein  seniles  Aussehen;  die 
Athmung  ist  beschleunigt,  etwa  30  mal  in  der  Minute;  dabei  ist  aber 
das  Sensorium  frei,  der  Appetit  sehr  gut,  die  Zunge  feucht  und  nicht 
belegt,  der  Stuhlgang  regelrecht  und  der  Schlaf  nicht  gestört.  Nach  und 
nach  bildet  sich  nun  in  der  Gegend  zwischen  der  parallel   dem  unteren 
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RippenbogenraDde  geftibrten  Indsion  und  dem  oberen  Ende  des  vom 
Nabel  ans  nach  nnten  gelegten  Schnittes  eine  Dämpfung  mit  geringer 
Drnckschmershaftigkeit  ans.  Eine  am  16.  Jnli  hier  vorgenommene  In- 
cision  fahrt  wiederum  auf  die  bei  Aktinomykose  typisch  vorkommenden 
grau-  bis  goldgelben ,  mit  Eiterpfröpfchen  durchsetzten  Massen.  Diese 
werden  mit  dem  scharfen  Ldffel  entfernt,  und  die  Wunde  wird  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt.  In  den  folgenden  Tagen  wird  die  Wunde  mit  in 
Jodkalilösung  getränktem  Mull  verbunden.  Am  18.  Juli  stellt  sich  ein 
Schüttelfrost  ein,  der  sich  am  20.,  und  von  da  ab  fast  täglich  wieder- 
holt. Am  25.  Juli  zeigen  sich  die  Erscheinungen  eines  schweren  Dick- 
darmkatarrhs, die  trotz  entsprechender  Diät  und  Behandlung  mit  Opium, 
Wismuth,  Tannigen  nicht  zu  lindem  sind;  am  3.  August  tritt  der  Exitus 
letalis  ein» 

Die  Section  ergiebt  Folgendes: 

Hochgradige  Abmagerung.  Die  trockene  Haut  ist  mit  kleinen 
Schüppchen  bedeckt.  Reine  Oedeme.  Starke  Vorwölbung  der  rechten 
unteren  Thoraxpartie.  Die  Intercostalfurchen  sind  hier  vollkommen  ver- 
strichen, das  Abdomen  aufgetrieben.  Zwei  Finger  breit  oberhalb  und 
parallel  dem  rechten  Ligamentum  Poupartii  eine  3  cm  lange,  glatte  Schnitt- 
narbe.  Etwa  in  gleicher  Höhe  in  der  Medianlinie  eine  weitere,  sagittal 
verlaufende,  5  cm  lange  Narbe.  Dicht  oberhalb  beginnt  eine  Wundfläche 
von  ungefähr  dreieckiger  Form,  deren  Seiten  8,  13  und  14  cm  lang  sind. 
Während  die  untere  Hälfte  dieser  Wundfläche  glatt  ist  und  dunkelrothe 
Farbe  zeigt,  ist  die  obere  Hälfte  stark  ulcerirt,  mit  schlafifen,  goldgelben 
Belegen  bedeckt.  Die  ulcerirte  Wundfläche  gehört,  wie  sich  nach  Bloss- 
legung  dieser  Theile  ergiebt,  der  Leber  an. 

Keine  Zahncaries,  die  Halsorgane  frei. 

Das  Fettpolster  sehr  gering  entwickelt,  ebenso  die  Musculatur  von 
blaasrother  Färbung. 

Beim  Durchschneiden  der  Bauchhaut  zeigt  sich  die  Fascie  schwielig  ver- 
dickt, eine  Erscheinung,  die  auch  das  Peritoneum  aufweist.  Das  Peritoneum, 
Netz  und  Zwerchfell  sind  von  zahlreichen  gelben  Kömchen  bedeckt.  Der 
Zwerchfellstand  ist  rechts  am  unteren  Rand  der  4.,  links  am  oberen  Rand  der 
5.  Rippe.  Das  Netz  mit  dem  Leberrand  verwachsen.  Die  Därme  von 
glatter,  glänzender  Oberfläche,  durch  Gase  stark  ausgedehnt.  Der  Wurm- 
fortsatz ist  frei  und  zeigt  in  der  Mitte  eine  quer  verlaufende  Narbe. 

Der  Dickdarm  ist  an  der  Stelle,  wo  er  die  Leber  in  der  Gegend 
des  Ligamentum  teres  bertlhrt,  durch  feste  Adhäsionen  mit  ihr  verwachsen. 
Das  Mesenterium  ist  durchsetzt  von  zahlreichen,  hirsekoragrossen  und 
submiliaren,  weisslichen  Körnchen;  die  Mesenteriumdrflsen  blassröthlich, 
etwas  geschwollen,  weich.  Magen  und  Gallengang  zeigen  keine  patho- 
logischen Veränderungen. 

An  den  Brustorganen  nichts  besonders  Bemerkenswerthes. 

Die  Milz  ist  12  cm  lang  und  7  cm  breit,  bräunlich  roth  und  zeigt 
blaurotbe  Fleckung.  Die  Milz  sowohl  wie  die  Nieren  zeigen  keine  Amy- 
loid-Reaction.    An  der  Harnblase  ist  keine  Narbe  zu  erkennen. 

Es  erfolgt  die  Ablösung  der  Leber  vom  schwielig  verdickten  Zwerch- 
fell, mit  dem  diese  in  etwa  thalergrosser  Ausdehnung  verwachsen  ist 
Dabei  entleert  sich  in  grossen  Massen  eine  gelblich-grflne ,  zähe  Flüssig- 
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keit,  die  direct  auB  einem  Abscess  der  Leber  zu  stammen  scheint.  In  dem 
Eiter  sind  Aktinomyceskörner  nachweisbar.  In  der  Umgebung  der 
Schwiele  ist  das  Zwerchfell  von  hirsekomgrossen  Kömchen  darchsetst 
Die  Leber  ist  stark  yergrössert^  besonders  der  rechte  Lappen.  Die  grösste 
Breite  desselben  beträgt  17  cm,  die  Länge  12  cm,  die  Dicke  6  cm.  Der 
linke  Leberlappen  ist  11  cm  lang  and  672  cm  breit;  sein  grösster  Dicken- 
darchmesser  beträgt  5  cm.  Die  ganze  untere  Hälfte  des  Leberlappens 
ist  sowohl  auf  der  vorderen  wie  auf  der  hinteren  Oberfläche  von  einer 
graugelben  Schicht  bedeckt,  die  sich  leicht  abheben  lässt,  darnnter  zeigt 
sich  normal  aussehendes  Lebergewebe.  Auch  die  linke  Hälfte  der  Leber 
ist  von  der  gleichen,  leicht  abheblichen  Schicht  bedeckt  An  der  Leber 
ist  an  Stelle  ihrer  Verwachsung  mit  dem  Zwerchfell  eine  Geschwulst  vor- 
banden. Der  Tumor  reicht  bis  an  die  Vena  cava  heran.  An  der  Be* 
rtthmngsstelle  ist  ein  wandständiger  Thrombus  in  der  Vene,  in  welchem 
ein  Aktinomyeeskörnchen  makroskopisch  zu  erkennen  ist  Beim  Längs« 
schnitt  durch  den  rechten  Leberlappen  ergiebt  sich,  dass  der  Herd,  in 
den  operativ  eingegriffen  worden  war,  tief  in  das  Lebergewebe  hineinragt, 
sodass  er  von  der  hinteren  Leberwand  nur  etwa  1/2  bis  V^  cm  noch  er- 
haltenen Lebergewebes  zurttcklässt  Lateral  von  der  Geschwulst  ist 
eine  4  cm  breite,  medial  eine  21/2  cm  breite  Schicht  von  Lebergewebe 
erhalten. 

Auf  dem  Durchschnitte  sieht  der  Herd  ungefähr  so  aus  wie  eine 
Apfelsine.  Er  setzt  sich  aus  einzelnen  keilförmigen  Theilen  zusammen, 
die  von  einander  durch  bläulich -weisse,  1  mm  dicke  Schichten  abge- 
grenzt werden.  Der  Kern  wird  dargestellt  von  einer  schwartigen,  bläulich- 
weissen  Masse,  von  der  aus  die  vorher  beschriebenen  Schichten  zwischen 
den  einzelnen  Keilen  ausgehen.  Weiter  ragen  von  hier  ans  einzelne  dünne, 
bläulich-weisse  Leisten  in  die  einzelnen  Keile  hinein,  die  sie  wiederum 
fächerartig  zerlegen.  Diese  einzelnen  Theile  setzen  sich  aus  grauen 
Streifen  zusammen,  die  der  Länge  nach  von  Löchern  reihenmässig  durch- 
setzt sind.  Die  nach  oben  gebogenen  Zapfen  sind  durch  die  Operation 
zum  Theil  zerstört,  theils  haben  sie  eine  ungefähr  3  mal  so  grosse  Aus- 
dehnung, wie  die  nach  unten  gelegenen,  und  sind  nach  der  Mitte  hin  in 
Zerfall  begriffen,  sodass  sie  grosse  Höhlungen  zeigen.  Unzweifelhaft 
stellen  diese  Theile  Conglomerate  von  einzelnen  Zapfen  dar,  die  nach 
eitrigem  Zerfall  der  Trennungswände  mit  einander  verschmolzen  sind  und 
so  grössere  Taschen  bilden. 

Oberhalb  des  soeben  beschriebenen  Herdes,  durch  2  cm  erhaltenen 
Lebergewebes  getrennt,  liegt  der  andere  Herd.  Die  Oberfläche  der  Leber 
zeigt  an  dieser  Stelle  in  einem  umfange  von  Thalergrösse  eine  graue 
Färbung.  Diese  Stelle  entspricht  der  Verwachsung  mit  dem  Zwerchfell. 
Bei  der  Herausnahme  der  Leber  wurde  die  obere  Wand  derselben  ein- 
gerissen, wobei  sich  Eiter  von  graugrünlicher  Farbe  mit  zahlreichen  Akti- 
nomyceskömem  entleerte.  Auf  dem  Längsdurchschnitt  erhält  man  für 
ihn  folgende  Maasse.  Tiefe  4  cm,  Länge  6  cm.  Auf  dem  Querdurch- 
schnitt eine  Breite  von  9  cm.  An  der  Oberfläche  des  Herdes  eine  7  cm 
breite,  31/2  cm  lange  und  2^2  cm  tiefe  Grube,  die  durch  das  Ausfliessen 
des  Eiters  entstanden  ist  Der  Grund  der  Grube  wird  von  gelblich-grünen, 
stark  zerklüfteten,  in  die  Höhlung  hineinragenden  Massen  eingenommen. 
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Darunter  liegt,  wie  man  auf  einem  Einschnitt  ersieht,  eine  bogenförmig 
mit  der  Convexität  nach  unten  gerichtete  V2  cm  dicke,  schwielige  Masse, 
die  dasselbe  zeigt.  Beim  Aufgiessen  von  Wasser  zeigt  sich,  dass  hier 
die  einzelnen  Pyramiden  bereits  zerfallen  sind  und  aus  einzelnen  Höhlungen 
bestehen.  Oberhalb  dieses  zweiten  Herdes  findet  sich  noch  ein  dritter, 
der  von  dem  ersten  durch  eine  2  mm  dicke  Schwiele  getrennt  ist;  eine 
ebenso  dicke  Schwiele  trennt  ihn  nach  der  Oberfläche  hin.  Er  besteht 
aus  sternförmig  angeordneten,  grauen  Streifen,  die  sich  wiederum  wie  eine 
Perlenkette  aus  kreisrunden  in  der  Mitte  ausgehöhlten  Herden  zusammen- 
setzen, deren  Durchmesser  i — 2  mm  gross  ist.  Zwischen  diesen  einzelnen 
kleinen  Herden  kann  man  zum  Theil  Lebergewebe  erkennen,  theilsaber 
ist  nur  eine  bläulich-weisse  Färbung  der  Herdsubstanz  vorhanden.  Am 
Darmtractus  kein  pathologischer  Befund. 

Ein  kleines  Stflck  vom  Leberherd  mit  angrenzendem  Lebergewebe 
wurde  in  Pikrinsäure-Sublimat-Essigsäure  fizirt,  in  steigendem  Alkohol 
gehärtet  und  in  Paraffin  eingebettet  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt  Folgendes: 

In  der  einen  Hälfte  des  Präparates  ist  von  Lebergewebe  nichts  zu 
erkennen.  An  einigen  Stellen  finden  wir  grössere,  runde,  ovale,  bisquit- 
förmige,  stark  tingirte  Flecke,  die  sich  bei  der  Färbung  nach  Gram  als 
typische  Aktinomycesdrusen  ergeben:  ein  central  gelegenes  Fadenwerk, 
die  Peripherie  wird  von  fast  radiär  gestellten  Keulen  gebildet.  Die 
Drusen  liegen  einzeln  oder  zu  mehreren  angehäuft,  in  verschiedener  Oe- 
stalt  und  Grösse,  einzelne  von  einer  grossen,  dichten  Schicht  mono*  und 
polynudeärer  Leukocyten  umgeben.  Nach  der  Peripherie  zu  liegen  die 
Leukocyten  weniger  dicht  und  sind  von  Detritusmassen  durchsetzt.  Mehr 
oder  weniger  scharf  grenzt  sich  die  Leukocyten-Schicht  von  dem  Hbrigen 
Gewebe  ab,  das  offenbar  verändertes  Lebergewebe  ist.  Es  sind  die  Leber- 
zellen zumeist  durch  Rundzellen  ersetzt.  Allmählich  nach  der  Peripherie  hin 
folgt  der  Uebergang  in  stark  ausgebildetes,  fibilläres  Gewebe.  In  der 
anderen  Hälfte  des  Präparates  treten  dagegen  stark  gefärbte  Zellmaasen 
auf,  die  bei  schwacher  Vergrösserung  den  Eindruck  zum  Theil  destmetiv 
veränderter  Leberläppohen  erweckt.  In  der  den  Aktinomycesdrusen  zu- 
nächst gelegenen  Partie  liegen  vereinzelt  grosse,  stark  tingirte ,  ein-  und 
zweikömige  Leberzellen,  umgeben  von  Bindegewebe,  in  dem  zahlreiche 
Gallengänge  vorhanden  sind  (auf  einem  Gesichtsfelde  7  Gallengänge). 
Offenbar  sind  die  Gallengänge  vermehrt,  und  es  kann  sich  entweder  um 
eine  scheinbare  Vermehrung  derselben  handeln,  durch  Zugrundegehen  des 
Lebergewebes,  Schrumpfung  des  dasselbe  ersetzenden  Bindegewebes  und 
dabei  Erhalten-Bleiben  der  Gallengänge,  oder  es  kann  eme  wirkliche 
Vermehrung  stattgefunden  haben.  Auch  das  intralobuläre  Bindegewebe 
ist  stark  vermehrt,  das  die  Leberzellen-Balken  auseinander  gedrängt  bat. 
Von  erweiterten  Blutgeftsscapillaren  ist  nichts  zu  erkennen. 

In  einem  zweiten  Präparat,  das  mitten  aus  dem  Leberherd  ge- 
nommen ist,  ist  das  Bild  der  Zerstörung  des  Lebergewebes  und  dessen 
Ersatz  durch  Bindegewebe  noch  stärker  ausgeprägt  vorhanden.  Hier  sehen 
wir  fast  ausschliesslich  Leukocytenherde ,  in  denen  zum  Theil  Drusen 
vorhanden  sind,  umgeben  von  einer  starken,  dichten,  circulär  verlaufenden 
fiindegewebsschicht. 
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Aasserdem  wurde  ein  StIIck  vom  Dickdarm  an  der  Stelle,  an  welcher 
der  Aktinomyceaherd  bis  zum  Darm  heranreicht ,  znr  mikroskopischen 
Untersuchung  genommen.  Ein  üebergreifen  der  Aktinomykose  auf  die 
Darmschleimbaut  konnte  nicht  constatirt  werden. 

Der  vorliegende  Fall  bietet  ein  recht  complicirtes  Krankheitsbild. 
Eingeleitet  wurde  die  Erkrankung  durch  die  Symptome  einer  Peri- 
typhlitisy  die  unmittelbar  auftraten,  nachdem  der  Knabe  einen  Faust* 
schlag  auf  den  Unterleib  erlitten  hatte.  Das  Trauma  darf  wohl  nur 
als  Gelegenheitsursache  aufgefasst  werden,  denn  es  ist  anzunehmen, 
dass  schon  vorher  eine  Erkrankung  des  Darmes  bestanden  hatte,  des 
Appendix  bezw.  des  Typhlon.  Der  Eiter,  der  sich  in  der  Ileocoecal- 
gegend  gebildet  hatte,  nahm  seinen  Weg  in  die  Blase  und  das  Rectum, 
indess  kam  damit  der  Process  nicht  zum  Abschluss.  Die  Eiterung  be- 
stand fort  und  führte  nun  fortkriechend  auf  anteperitonealem  Wege 
zu  dem  kleinen,  am  Nabel  gelegenen  Abscess. 

Der  fäculente  Geruch  des  Eiters  aus  dem  incidirten  Abscess  war 
keineswegs  beweisend  für  eine  Darmperforation,  denn  bekanntlich  kann 
in  Abscesse  der  Bauchhöhle  von  nahe  liegenden  Därmen  aus  das  Bac- 
terium  coli  commune  hineinwandem  und  den  fäculenten  Geruch  er- 
zeugen; die  Perforation  wurde  aber  durch  den  Befund  des  Koth- 
steins  sichergestellt,  der  sich  später  aus  der  Fistel  entleerte. 

Der  Zustand  besserte  sich  wohl  danach,  aber  die  eiternde  Fistel 
blieb,  und  in  dem  Secret  wurden  nun  Aktinomyceskömer  nachge- 
wiesen. Dabei  bestanden  die  für  Aktinomykose  eigenartigen  klinischen 
Symptome:  Hohes  Fieber,  überaus  starke  Abmagerung,  hochgradige 
Blasse  und  dabei  guter  Appetit,  die  Zunge  feucht  und  nicht  belegt, 
der  Stuhl  regelrecht,  der  Schlaf  nicht  gestört,  das  Sensorium  frei. 

Es  war  klar,  dass  die  Aktinomykose  an  der  Stelle  der  Fistel  nicht 
primär  entstanden  war,  dass  vielmehr  die  Perforationsstelle  des  Darmes 
die  Eingangspforte  der  Aktinomycespilze  gebildet  hatte,  die  bis  zum 
Nabel  hinaufgewandert  waren.  Die  spätere  Freilegung  des  Appendix, 
der  Befund  der  Narbe  an  ihm  machte  es  wahrscheinlich,  dass  nicht 
das  Typhlon,  sondern  der  Appendix  der  primäre  E^krankungs- 
herd  war. 

Nunmehr  aber  fragte  es  sich,  welcher  Natur  war  die  Erkrankung 
des  Appendix,  war  es  eine  primäre  aktinomykotische  Erkrankung,  war 
es  eine  gewöhnliche  oder  eine  tuberculöse  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes, welche,  zur  Perforation  gebracht,  den  Aktinomycespilzen 
die  Bahn  zum  weiteren  Vordringen  geöffnet  hat. 

Für  die  Annahme  einer  Tuberculöse  lag  kein  Anhaltspunkt  vor; 
weder  war  hereditäre  Belastung  vorhanden,  noch  zeigte  sich  eine  an* 
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dere  taberculöse  Erkrankung,  —  was  auch  die  Section  bestätigte  — , 
und  dass  es  ein  isolirtes  tuberculöses  Ulcus  gewesen,  war  nicbt  wahr- 
scheinlich. 

Es  konnte  also  eine  einfache  Skolekoiditis  bestanden  haben,  die  dem 
eindringenden,  von  Aktinomyceskömem  durchsetzten  Darminhalt  den 
Weg  geebnet  hatte,  und  hierbei  waren  zwei  Möglichkeiten  zu  erwägen: 
Es  konnte  eine  einfache  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  gewesen  sein, 
die  vor  der  Perforation  als  Locus  minoris  reeistentiae  den  vordringeDden 
Pilzen  die  Eingangsstelle  gebildet  hatte;  findet  man  ja  auch  zuweilen 
in  der  Umgebung  eines  einfachen,  nicht  tuberculösen  Ulcus  des  Darms 
eine  circumscripte  tuberculöse  Peritonitis,  sodass  die  Annahme  berech- 
tigt ist,  dass  durch  das  Ulcus  die  Bacillen  in  die  PeritonealhShle 
eingedrungen  sind;  oder  aber  es  konnten  erst  nach  der  Perforation 
des  Appendix  die  Aktinomyoeskömer  des  Darminhaltes  den  Weg  in 
die  Peritonealhöhle  genommen  haben. 

Dass  im  Darm  diese  Pilze  vorkommen  können,  dafür  bedarf  es 
wohl  keines  besonderen  Nachweises,  da  nach  den  Untersuchungen 
Yon  J.  Israel  und  Ponf  ick  jetzt  allgemein  die  Nahrungsmittel,  und 
zwar  Vegetabilien,  als  die  Träger  desinfectionskeimes  angesehen  werden. 
So  hat  Boström  bei  Rindern  in  den  Aktinomykonen  Getreide- 
grannen vorgefunden.  Ich  erinnere  an  die  Experimente  von  Lieb- 
raann,  der  auf  mit  Aktinomycespilzen  inficirter  Erde  Gerste,  Weizen, 
Bohnen  säete  und  in  den  anscheinend  normal  gewachsenen  Pflanzen 
in  verschiedenen  Theilen  Strahlenpilzelemente  nachweisen  konnte.  Und 
auch  beim  Menschen  ist  im  Anschluss  an  Verschlucken  von  Grannen, 
die  an  irgend  einer  Stelle  des  Digestionstractus  stecken  geblieben 
waren,  das  Entstehen  aktinomykotischer  Erkrankungen  beobachtet 
worden  (Losso,  Donalier,  Bertha  U.A.). 

Wurden  im  vorliegenden  Falle  im  Eiter  keine  vegetabilischen  Be- 
standtheile  vorgefunden,  so  sind  sie  wohl  mit  dem  Kothe  entfernt 
oder  bei  dem  langwierigen,  destruirenden  Krankheitsprocess  zerfallen 
und  in  eine  vollkommen  unkenntliche  Masse  zerstört  worden. 

Andererseits  ist  die  Frage  zu  erwägen,  ob  die  Narbe  am  Pro- 
cessus vermiformis  nicht  auf  eine  primäre,  aktinomykotische  Erkran- 
kung zurückzuführen  ist 

Es  könnte  sich  da  nach  der  klassischen  Darlegung  J.  Israel's 
um  zwei  verschiedene  Formen  handeln ;  um  eine  oberflächliche  aktino- 
mykotische  Erkrankung  der  Schleimhaut,  die  als  Locus  minoris 
resistentiae  durch  das  Trauma  weiter  eingerissen  und  zur  Perforation 
gebracht  worden  war,  oder  es  könnte  primär  eine  tiefgehende,  mit 
Zerstörung  des  Gewebes  einhergehende,  parenchymatöse  Erkrankung 
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gewesen  sein.  Deraxtige  aktinomykotische  Erkrankungen  kommen 
multipel  und  solitär  vor  und  können  vollkommen  vemarben,  ohne 
dass  man  später  ihren  früheren  aktinomykotischen  Charakter  er- 
kennen kann.  Ganz  besonders  am  Darm,  wo  der  vorbeiziehende 
Darminhalt  den  aktinomykotischen  Eiter  wegschwemmt,  oder  durch 
die  Peristaltik  der  Eiter  nach  aussen  gepresst  wird,  ist  eine  derartige 
einfache  Vemarbung  sehr  wohl  denkbar,  die  unterstützt  wird  von  der 
Vemarbungstendenz  der  aktinomykotischen  Granulationen  durch  Um- 
wandlung in  schwielige  Narben.  Eine  besondere  Stütze  für  den  aktino- 
mykotischen Charakter  der  Ulceration  wäre  der  Befund  einer  binde- 
gewebigen Induration  in  der  tiefliegenden  Schicht  oder  in  der  Um- 
gebung der  Narbe,  denn  der  aktinomykotische  Process  ist  ein  sehr 
langwieriger,  chronischer,  und  gegen  den  vordringenden  aktinomy- 
kotischen Keim  thürmt  die  tiefliegende  Schicht  einen  Wall  in  Gestalt 
einer  bindegewebigen  Schwiele  auf.  Das  Fehlen  der  Induration  kann 
aber  nicht  als  Beweis  gegen  den  früheren  aktinomykotischen  Charakter 
angeführt  werden,  denn  hat  die  aktinomykotische  Erkrankung  erst 
seit  kurzer  Zeit  bestanden,  so  hat  es  zu  gar  keiner  oder  nur  zu  sehr 
geringer  Bindegewebswucherung  kommen  können.  So  auch  im  vor- 
liegenden Falle.  Hier  bat  die  Erkrankung  des  Appendix  bis  zur  Per- 
foration offenbar  nicht  lange  bestanden,  denn  der  Knabe  war  bis  zum 
Tage  seiner  Erkrankung,  an  dem,  der  Anamnese  nach  zu  schliessen, 
die  Perforation  erfolgte,  vollkommen  gesund;  auch  hatte  er  nie  an 
Darmkatarrh  gelitten,  der  bei  Aktinomykose  des  Darmes  zuweilen 
vorkommt. 

Müssen  wir  nach  alledem  die  Frage  offen  halten,  welcher  Natur 
die  primäre  Erkrankung  des  Appendix  gewesen  ist,  die  zu  der  Narbe 
geführt  bat,  so  ist  die  Annahme  wohl  gestattet,  dass  der  Appendix 
die  Invasionspforte  für  die  Aktinomycespilze  gewesen  ist,  wenngleich 
wir  nicht  mit  aller  Sicherheit  eine  weitere  primäre  Erkrankung  des 
Typhlon  oder  einer  anderen  Stelle  des  Darmes  ausschliessen  können« 

Die  vergrösserte  Leberdämpfung  liess  an  zweierlei  denken.  Ent- 
weder hatte  der  aktinomykotische  Eiter  weiter] fortkriechend  zwischen 
Leber  und  Zwerchfell  zu  einem  subphrenischen  Abscess  geführt  und 
die  Leber  nach  unten  gedrängt,  oder  der  Abscesseiter  hatte  in  der 
Tiefe  einen  Ast  der  Pfortader  durchbohrt  und  war  dann,  mit  dem 
Blutstrom  mit  fortgerissen,  in  der  Leber  zur  Quelle  von  Abscessen 
geworden.  So  fand  J.  Israel  in  dem  von  ihm  zuerst  veröffentlichten 
Fall  von  Aktinomykose  die  Leber  durchsetzt  von  zahlreichen  kleinen 
Abscessen,  die  auf  dem  Wege  der  Embolie  entstanden  waren;  Israel 
konnte  in  den  kleinen  Pfortadervenen  die  Aktinomyces-Colonieen  nach- 
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weisen.  Andererseits  konnten  es  auch  grosse  Abscesse  sein.  In  einem 
während  meiner  Thätigkeit  an  der  Breslauer  chirurgischen  Universitats- 
Klinik  von  mir  diagnosticirten  Falle  von  Leberabscess  zeigte  sich  bei  der 
Section,  dass  es  in  Folge  von  Perforation  des  Appendix  in  eine  mit  ihm 
adhärente  Vene  zu  apfelgrossen  Abscessen  in  der  Leber  gekommen 
war.  Der  Nachweis  einer  Dämpfung  oberhalb  des  Nabels,  die  That- 
sache^'dass  sich  hier  auf  Druck  aus  der  oberen  Wundöffnung  von 
Aktinomyceskömem  durchsetzter  Eiter  entleerte,  machte  die  An- 
nahme der  Verbreitung  der  Erkrankung  auf  dem  Wege  der  Conti- 
nuitätspropagation  wahrscheinlich.  Nach  der  Incision  oberhalb  des 
Nabels  wurde  alsdann  der  aktinomykotische,  mit  goldgelben  Granu- 
lationen und  von  Eiterpfropfen  durchsetzte,  sinuSse  Herd  ausgekratzt 
Hier  reinigte  sich  die  Wunde,  aber  der  Process  schritt  weiter  und 
griff  dann  direct  auf  die  Leber  über;  die  mehrfach  wiederholten  Aus- 
kratzungen konnten  indess  dem  weiter  fortschreitenden  Krankbeits- 
process  keinen  Einhalt  thun. 

Eine  amyloide  Degeneration  der  Därme,  welche  als  Ursache  der 
schweren  Darmerscheinungen  beschuldigt  wurde,  konnte  bei  derSec- 
tion  nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  Section  brachte  noch  einen  Befund,  wie  er  in  seltenen 
Fällen  bei  Thieren  gefunden  worden  ist,  nämlich  die  miHare  Aktino- 
mykose  des  Bauchfells,  des  Netzes,  des  Zwerchfells.  Da  wir  keine 
Analogie  in  den  anderen  bisher  beschriebenen  Fällen  von  Actinomy- 
kose  beim  Menschen  finden,  ist  anzunehmen,  dass  bei  den  mehr- 
fachen Operationen,  bei  denen  die  Peritonealhöhle  eröffnet  worden  ist, 
von  Aktinomycespilzen  durchsetzter  Eiter  in  die  Bauchhöhle  gekommen 
ist  und  durch  die  Peristaltik  der  Därme  fortgeleitet  zur  Dissemination 
der  Aktinomykose  geführt  hat 

Nach  den  bisher  bekannten  Erfahrungen  findet  die  Verbreitung 
der  Aktinomykose  wie  bei  jeder  Infectionskrankbeit  auf  zwei  Wegen 
statt,  auf  dem  Wege  der  Metastase  und  durch  directe  Continoitäts- 
propagation;  die  Metastase  nimmt  aber  nicht  die  Bahn  durch  die 
Lymphgefässe.  Es  ist  bisher  nach  der  Mehrzahl  der  Beobachter  eine 
Erkrankung  der  regionären  Lymphdrüsen  nicht  bekannt  geworden. 
Der  Pilz  umwuchert  vielmehr  die  Blutgefässe.  Ist  es  eine  recht  dünne 
Wandung,  sodass  die  Zerstörung  eine  ziemlich  rasche  ist,  so  dringen 
die  Pilze  direct  in  die  Blutbahn  und  werden  von  dem  Blute  in  die 
entfernten  Organe  geschleudert,  um,  an  einer  Stelle  aufgehalten,  sich 
zu  localisiren  und  von  hier  aus  ihre  zerstörende  Arbeit  auf  das  um- 
liegende Gewebe  auszudehnen.  Bei  grösseren  Gefässen  geht  wohl  der 
nagende  Process  nicht  so  intensiv  vor  sich;  er  findet  in  der  dichteren 


Beitrag  zur  Lehre  von  der  Baucbaktmomyko6e.1  59 

Wandung  einen  grösseren  Widerstand,  sodass  es  hier  durch  reactive  Ver- 
änderung der  Gefässwand  zur  Bildung  eines  Thrombus  kommt,  in  den 
die  Pilze  schliesslich  eindringen.  Ehe  der  Thrombus  zur  Organisation 
gelangt,  erweicht  er,  und  die  darin  haftenden  Pilze  werden  mit  dem 
Blutstrom  fortgerissen,  um  in  den  Gapillaren  eines  entfernt  liegenden 
Organs  stecken  zu  bleiben,  hier  neue  Wurzel  zu  schlagen  und  ihre 
zerstörende  Ausbreitung  von  hier  aus  anzunehmen.  Im  Grunde  ge- 
nommen ist  also  das  charakteristische  Merkmal  dieser  Krankheits- 
erreger die  ihnen  innewohnende  Kraft  der  directen  Continuitätspropar 
gation  und  Zerstörung  des  Gewebes  in  nekrobiotische  Massen,  gleich- 
sam wie  der  Baumwurm  das  Holz  in  eine  krümliche  Masse  zernagt, 
an  der  man  die  frühere  Beschaffenheit  nur  wenig  erkennen  kann. 
Auch  hier  war  in  der  Vena  cava,  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  dem 
Herd  in  der  Leber  anlag,  ein  kleiner,  wandständiger,  höckeriger  Throm- 
bus, in  welchem  eine  Aktinomyceskömchen  vorhanden  war. 


m. 

Aas  dem  anatomischen  Institut  zu  Harburg. 
Invagination  der  vorderen  Magenwand  in  den  Oesophagofi. 


Von 

Prof.  Bnderlen, 
SMvndAnizt  d«r  ohSniis;ifohen  Onik. 

(Mit  Tafel  I.) 

Das  Präparat,  dessen  Beschreibung  gleich  folgen  soll,  wurde  ge- 
legentlich einer  Situsdemonstration  von  Herrn  Geheimrath  Gasser 
gewonnen  und  mir  gütigst  überlassen« 

Leider  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  irgendwelche  klinischen  Daten 
geben  zu  können,  nur  so  viel  kann  ich  sagen,  dass  es  sich  um 
ein  älteres  männliches  Individuum  handelte,  das  nebenbei  noch  mangel- 
haften Descensus  testiculorum,  Pleuritis  adhaesiva  und  umschriebene 
Peritonitis  adhaesiva  in  der  Gallenblasengegend  aufwies. 

Nach  Entfemong  des  Stemam  mit  den  angrenzenden  Bippenstflcken 
und  Herausnahme  des  Herzens  worden  Trachea,  Bifarcation  derselben  und 
Oesophagus  freigelegt  In  der  Höhe  der  ersten  Rippe  flberragt  letzterer 
die  Trachea  nm  1  cm  nach  links  hin.  Die  Speiseröhre  stellt  hier  einen 
plattgedrückten  Schlauch  von  2,5  cm  Breite  dar.  Magenwärts  wird  der 
überragende  Streifen  des  Oesophagus  links  von  der  Trachea  schmaler 
und  schmäler;  dort,  wo  die  Speiseröhre  in  die  Zwinge  zwischen  Aorta 
und  linken  Bronchus  gefasst  wird,  hört  er  vollkommen  auf.  unterhalb 
der  Bifuroation  ist  der  Oesophagus  breiter  (3,3  cm)  und  nimmt  magenwärts 
noch  welter  an  Ausdehnung  in  dieser  Richtung  zu.  Kurz  vor  dem  Durch- 
tritte durch  das  Foramen  oesophageum,  3  cm.  oral  vom  Diaphragma,  gebt 
die  platte  Form  in  eine  kolbige  Auftreibung  Aber,  welche  sich  derber 
anfühlt,  als  die  kopfwärts  gelegene  Partie. 

Das  Zwerchfell  wurde  nun  in  sagittaler  Richtung  zum  Foramen  oeso- 
phageum  hin  durchtrennt;  dabei  zeigte  es  sich,  dass  der  Oesophagus 
schwer  löslich  mit  dem  Diaphragma  verbunden  war;  femer  stellte  sich 
ein  vollkommenes  Fehlen  der  Pars  abdominalis  der  Speiseröhre  heraus. 
Der  Oesophagus  ging  auch  nicht  wie  in  der  Norm  in  den  Magen  Aber, 
sondern  bildete  durch  Umschlagen  nach  innen  und  oben  einen  Wulst. 
Erst  in  der  Tiefe  der  eingestülpten  Partie  schien  die  Gardia  zu  liegen. 
Der  eben  angegebene  Wulst  umschloss  ventral  cravattenförmig  den  An- 


Invagination  der  vorderen  Magenwand  in  den  Oesophagus.  61 

faogstheil  der  cardialen  Partie  des  Magens.  Zwischen  Oesophagus  und 
Magen  bestand  eine  Spalte,  welche  sich  auf  eine  Länge  von  2,2  cm  oral 
Bondiren  Hess.  Ausser  dem  Magen  trat  noch  das  entsprechende  Stück* 
des  Omentum  minus  in  den  Ring  hinein.  An  dem  in  Frage  stehenden 
Magentheile  ist  auf  das  Deutlichste  eine  Sohnfirfurche  eingeprägt,  wie  wir 
Bie  bei  eingeklemmten  Hernien  sehen.  Die  auf  den  Schnflrring  pylorus- 
wärts  folgende  Stelle  des  Magens  ist  etwas  dunkler  geftrbt  als  der  flbrige 
Ventriculus,  worauf  vielleicht  einiger  Werth  su  legen  ist.  Nach  links 
und  oben  folgt  der  weit  hinaufgezogene  Fundustheil  des  Magens,  üebt 
man  einen  massigen  Zug  am  Magen  aus,  so  folgt  der  invaginirte  Cardta- 
theil (diese  Bezeichnung  dürfen  wir  wohl  wählen)  um  ein  Geringes ;  eine 
Tollkommene  Lösung  findet  nicht  statt,  ist  für's  Erste  auch  nicht  beab- 
sichtigt.    Sonst  bot  der  Magen  keine  Besonderheiten. 

Nach  Herausnahme  der  interessirenden  Theüe  zeigte  die  Freilegung 
des  Oesophagus  vom  Mediastinum  postic.  her  ein  noch  instructlveres  Bild  ^). 

Der  Oesophagus  wird  auf  der  dorsalen  Seite  5  cm  oberhalb  des 
Zwerchfells  kolbig.  Nach  links  hin  überragt  er  die  Aorta  um  2,  nach 
rechts  um  1,5  cm.  Die  grösste  Breite  beträgt  hier  4,8  cm,  der  dorso- 
ventrale  Durchmesser  3,8  cm.  Die  Aorta  hat  in  der  dorsalen  Oeso- 
phaguswand  eine  flache  Mulde  gebildet.  Dort,  wo  die  invaginirte  Magen- 
wand zu  fühlen  ist,  verflacht  sich  die  Rinne  und  man  kann  schliesslich 
dicht  am  Zwerchfell  nur  noch  eine  Abplattung  constatiren.  Lage  und 
Orössenverhältnisse  des  Oesophagus  dürften  aus  Figur  1  zur  Genüge  er- 
sichtlich sein. 

Nach  Eröffnung  des  Magens  gelangte  man  mit  einem  Katheter,  wenn 
man  den  Schnabel  dorsal  und  etwas  nach  links  drehte,  nach  Passiren 
eines  ziemlich  engen  Canales  durch  die  invaginirte  Partie  hindurch  nach 
oben  in  die  freie  Speiseröhre. 

Schliesslich  spalteten  wir  die  ventrale  Wand  des  Oesophagus  und 
der  invaginiiten  Partie.  Sieht  man  von  oben  her  in  den  eröffneten  Oeso- 
phagus hinein,  so  erkennt  man,  wie  die  vordere  Wand  des  Magens  zapfen- 
f5rmig  hineinragt.  Dorsal  von  ihr  ist  ein  schmaler  Spalt,  der  sich  zu 
beiden  Seiten  erweitert,  so  dass  auf  einem  Horizontalschnitte  eine  Art 
von  Hantelform  zu  Stande  kommt.  Es  liegen  so  zwei,  allerdings  gegen 
einander  nicht  vollkommen  abgeschlossene  Canäle  vor,  von  welchem  jeder 
in  den  Magen  führt.  Die  Länge  der  beiden  beträgt  etwa  4  cm.  1,3  cm 
oberhalb  der  Cardia  findet  sich  an  der  vorderen  Oesophaguswand  eine 
quere  Falte,  welche  sich  nach  hinten  zu  verflacht,  so  dass  in  der  dor- 
salen Oesophaguswand  nichts  mehr  von  ihr  zu  bemerken  ist.  Bis  zu  der 
eben  erwähnten  Falte  hin  ist  die  Speiseröhienwand  auf  dem  Durchschnitte 
1  mm  dick,  von  da  ab  kann  mau  aber  gut  2  mm  constatiren.  Die  Schleim- 
haut des  Oesophagus  ist  vielleicht  etwas  warzig^).  Distal  von  der  Schleim- 

1)  Die  rechte  Pleura  bildete  in  diesem  Falle  eine  ziemlich  tiefe  Falte  zum 
Oesophagus  hin;  über  das  Vorkommen  derselben  habe  ich  seinerzeit  (Deutsche 
Zeitsdlr.  f.  Chirurgie.  61.  Bd.)  ausführlichere  Angaben  gemacht. 

2}Strau8s  (Berliner  med.  Gesellschaft.  Sitzung  am  5.  Mäiz  1902. 
Xr.  14)  demonstrirte  das  Präparat  eines  Patienten ,  welcher  an  Oesophagus-Er- 
Weiterung  gelitten  hatte.    Man  sah  eine  colossale  Dilatation  und  ebe  beträcht- 
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hantvorwölbong  kommt  eine  Tasche  cum  Vonehein,  welche  ventral  am 
tiefsten  ist,  an  den  Seiten  an  Ansdehnnng  abnimmt ,  dorsal  überhaupt 
fehlt.  Die  vordere  Wand  der  Spalte  wird  von  der  ventralen  Oesophagns- 
wandy  die  dorsale  von  der  vorderen  eingestalpten  Magenwand  gebildet 
(vgl  Fig.  2  V.  M.).  Diese  zeigt  eine  stark  verdickte  Masenlator  nnd  siem* 
lieh  erweiterte  Oeflisse,  was  fftr  eine  längere  Daner  des  Zostandes  spricht 
Es  liegt  also  eine  Art  Vormagen  vor.  Dorsal  findet  sich  die  Cardia- 
gegend  tiefer  stehend  als  ventral.  In  ganz  geringem  Grade  ist  anch  die 
hintere  Magenwand  nach  oben  gezogen.  Kehren  wir  kurz  zu  der  Za- 
gftngigkeit  des  Magens  znrflck,  so  ftthren  nach  dem  anatomischen  Befunde 
zwei  Wege  in  denselben;  ein  rein  dorsaler  (Fig.  2  h.  F.  W.),  der  nnge- 
hlndert  geht  und  in  den  nach  hinten  und  links  liegenden  Theil  des  Magens 
hineinfahrt;  zweitens  ein  ventraler  Weg  (Fig.  2  v.  F.W«),  der  zwisdien 
den  durch  die  Erhebung  gebildeten  Falten  in  den  vorderen  Mageotheil 
hineinzieht  Eigentlich  existirte  noch  ein  dritter  Weg,  ganz  nach  vom 
gelegen,  der  beim  Sondiren  nicht  in  den  Magen  gefOhrt  hfltte,  sondern  in  die 
durch  die  Emporhebung  gebildete  divertikelartige  Vorstflipung  (Fig.  2  Di). 
Dieser  Eingang  aber  ist  durch  die  Faltenbildung  der  vorderen  Oesophagos- 
wand  beim  Einfahren  von  Nahrung  oder  der  Sonde  gedeckt 

Peritonealwärts  liegt  zwischen  Magen  und  Oesophaguswand,  wie  ein- 
gangs kurz  erwähnt,  Omentum  minus ;  es  weist  an  keiner  Stelle  Verwaeh- 
sungen  mit  der  Umgebung  auf.  Trotzdem  gelingt  es  nicht,  auch  bei 
festerem  Zuge  die  Invagination  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Speciell  letzterer  Umstand  spricht  entschieden  dagegen,  dass  es 
sich  um  eine  sub  finem  oder  postmortal  eingetretene  Erscheinung 
handelt  Es  genügt,  daran  zn  denken,  wie  leicht  sich  bei  Kindern 
die  sab  finem  eintretenden  Dünndarminvaginationen  lösen  lassen,  wie 
gut  ferner  sonstige  Form-  nnd  Lageverändemngen  an  Magen  oder 
Darm,  sogar  bei  Leichen,  die  mit  Formol  injicirt  sind,  sich  ausgleichen 
lassen. 

Wenn  wir  ein  Bestehen  der  Invagination  zu  Lebzeiten  annehmen, 
dann  drängen  sich  unwillkürlich  einige  Fragen  anf: 

1.  Wie  lange  bestand  sie? 

2.  Wie  kam  sie  zu  Stande? 

3.  Welche  Symptome  rief  sie  hervor? 

4.  Konnte  sie  die  Veranlassung  zu  einem  etwaigen  chirurgischen 
Eingriffe  sein;  in  welcher  Form  musste  dieser  ausgeführt 
werden? 

üeber  die  Dauer  lassen  sich  nur  Vermuthungen  aussprechen. 
Die  Erweiterung  des  Oesophagus  könnte  darauf  hinweisen,  dass  die 
Invagination,  welche,  wie  oben  erwähnt,  eine  Verengerung  des  Lumens 
bedingte,  längere  Zeit  bestand;  es  wäre  dann  die  Invagination  das 

liehe  Hypertrophie  der  MusculariS;  femer  starke  entzündliche,  erosive  und  warzige 
Vorändeiimgen  der  Schleimhaut 
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FrimZre,  die  Dilatation  das  Secundäre.  Diese  Annahme  ist  sicher 
nicht  richtig,  es  spricht  entschieden  der  Umstand  dagegen,  dass  wir 
keine  ausgedehnteren  Verwachsungen  der  serösen  Blätter  vor  uns 
haben,  welche  sich  bei  längerer  Dauer  des  Zustandes  unfehlbar  ein- 
stellen mfissten. 

Die  Erweiterung,  welche  sich  in  Flaschenform  bis  zur  Bifurcation 
hinauf  erstreckt^  ist  im  Gegentheil  als  das  begünstigende  Moment  an- 
zusehen. Wie  weiter  unten  ausgeführt  wird,  kommt  es  bei  vorhan- 
dener „Dilatation  des  Speiseröhrenendes  ohne  anatomische  Grundlage^ 
sehr  häufig  zum  Erbrechen.  Bei  diesem  kann  die  vordere  Hagen- 
wand nach  oben  gepresst  und,  wie  im  vorliegenden  Falle,  sogar  ein- 
gestülpt werden.  Die  dorsale  Wand  ist  wegen  ihrer  solideren  Be- 
festigung mit  der  Umgebung  weniger  leicht  nach  oben  verschieblich. 
Nimmt  man  bei  starker  Füllung  der  dilatirten  Speiseröhre  und  leerem 
Magen ^)  ein  „gussartiges  EnÜeeren^  ^)  nach  oben  an,  so  ist  ein 
Heraufziehen  der  vorderen  Magenwand  vielleicht  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen. 

Ich  glaube  oben  nicht  zu  weit  gegangen  zu  sein,  wenn  ich  die 
Erweiterung  des  Oesophagus  als  eine  idiopathische  bezeichnete, 
da  eine  anatomische  Stenose  an  der  Cardia  fehlt  Die  Mittheilungen 
über  derartige  Fälle  sind  nicht  mehr  allzuselten  und  das  klinische 
Bild  derselben  ist  speciell  von  Rosenheim^j  in  mehreren  Arbeiten 
klar  gezeichnet  worden.  Seiner  Schilderung  4)  entnehme  ich  die  fol- 
genden Angaben.  Es  bestehen  Schluckbeschwerden,  sowie  es  zu  chro- 
nischer Deglutitionshemmung  durch  aus  gesprochene  Sackbildung  ge- 
kommen ist  Die  Kranken  klagen  über  Druck  in  der  Brust  vor  dem 
Magen,  während  des  Schluckens,  beim  Essen  resp.  Trinken  oder  kurze  Zeit 
nach  der  Mahlzeit  Dass  die  Speisen  direct  in  den  Magen  gelangen,  ver- 
mögen manche  Patienten  ganz  präcise  anzugeben;  sie  beobachten  deut- 
lich einen  späteren  Eintritt  der  Schluckmassen  in  den  Magen,  der  ihnen 
sabjective  Erleichterung  bringt,  die  sie  unter  Umständen  zu  beschleunigen 
vermögen  durch  tiefes  Luftholen,  durch  Nachtrinken  von  grösseren 
Flüssigkeitsmengen,  resp.  auch  durch  Leerschlucken ,  oder  endlich  durch 
das  Einnehmen  einer  bestimmten  Körperstellung,  wobei  es  allemal  darauf 
ankommt,  die  Spannung  im  Innern  der  Speiseröhre  zu  erhöhen.  Gelingt 
dies  nicht,  so  werden  die  Speisen  in  die  Höhe  gewürgt ;  bald  während 
der  Mahlzeit,  bald  unmittelbar,  bald  längere  Zeit  nach  derselben  findet 

1)  Was  bei  idiopathischer  Oeaophagasdüatation  vorkommt. 

2)  Vgl.  Rosenheim  u.  A.  L  c. 

3)  Vgl.  Literatarverzeichniss  am  Schlüsse. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  11.  S.  237. 
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diesea  Erbrechen  statt.  Der  Act  erfolgt  meist  sehr  leicht  nach  ein- 
fachem Vomüberbeagen  des  Körpers;  auch  Wiederkäuen  bildet  sich 
als  gelegentliche  Gomplication  dieses  Znstandes  heraas.  Eine  sehr 
häufige  Klage  ist  die  der  nächtlichen  Störungen,  die  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  in  horizontaler  Lage  stagnirende  Massen  hoch- 
steigen und  Athemnoth  und  heftigen  Husten  durch  Kehlkopfreizung 
hervorrufen.  Geklagt  wird  ausserdem  noch  über  Husten,  der  wohl 
gelegentlich  vom  Magen  aus  als  echter  Reflex  entsteht.  Oefter  besteht 
Brennen  in  der  Speiseröhre,  femer  kommt  es  zu  unangenehmen  Sen- 
sationen im  Munde,  schlechtem  Geschmack,  Appetitlosigkeit  und  vor 
Allem  zu  üblem  Geruch.  Unabhängig  davon  können  Magenbeschwerden 
empfunden  und  präcise  charakterisirt  werden,  denen  meist  objectiv 
nachweisbare  Anomalien  dieses  Organs  entsprechen.  Für  die  Dia- 
gnose leisten  Sonde  und  Oesophagoskop  das  Meiste.  Führt  man 
einige  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme  den  Schlauch  in  die  Speise- 
röhre ein,  so  erhält  man  Oesophagusrückstände  von  neutraler  oder 
schwachsaurer  Reaction.  Das  Oesophagoskop  zeigt  die  Erweiterung 
deutlich;  derselbe  ist  namentlich  im  unteren  Drittel,  an  den  schlaffen 
Schleimhautfalten  und  den  Wülsten  kenntlich,  die  das  sonst  freie 
Lumen  häufig  verlegen  und  die  sich  durch  den  Tubus  ziemlich  aus- 
giebig, besonders  nach  rechts  zu,  verdrängen  lassen. 

Das  Fehlen  oder  die  Verschleppung  des  zweiten  Schluckgeräusches 
hat  nur  eine  sehr  begrenzte  diagnostische  Bedeutung;  es  weist  auf 
eine  Hemmung  der  normalen  Cardiafunction  hin. 

Belangreicher  ist  nach  Rosenheim  das  von  Westphalen^)  an- 
gegebene Symptom,  dass  das  zweite  Schluckgeräusch,  unmittelbar  dem 
ersten  folgend,  sich  so  anhört,  wie  wenn  Flüssigkeit  in  ein  mit  Flü^ig- 
keit  gefülltes  Gefäss  hineinfällt  Schliesslich  kann  man  die  erweiterte 
Partie  der  Speiseröhre  mit  Wismuthsuspension  füllen  und  mit  Röntgen- 
strahlen durchleuchten. 

Die  Therapie  ist  nach  Rosenheim  langwierig.  Regel« 
massige  Auswaschung  des  Sackes  ist  das  wichtigste  Hülfsmittel. 
Ist  der  Inhalt  nach  aussen  abgelaufen,  so  empHehlt  sich  eine  Be- 
rieselung der  Schleimhaut.  Neben  den  gewöhnlichen  Desodorantien 
bewährte  sich  Üosenheim  das  Argent.  nitr.  in  '/^ — 2  p.  M.  Lösung 
am  besten  2).     Der  Spülflüssigkeit  kann  man   etwas  COi    zusetzen. 


1)  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  5.  Bd. 

2)  Man  lässt  100—200  g  unter  schwachem  Druck  einfliessen  und  V« — 2  Mi- 
nuten zurückhalten,  dann  spült  man  mit  Wasser  so  lange  nachi  bis  es  klar 
abströmt. 
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Bettnche  bessert  die  Schlackfähigkeit.  Bei  grossen,  schlaffen  Säcken 
kann  Sonderemährung  von  Nutzen  sein,  eventuell  kommt  bei  hoch«> 
gradigen  Beizungszuständen  der  Speiseröhre,  speciell  der  Cardia- 
mnscnlatur  die  Emähmng  vom  Mastdarm  aus  während  mehrerer 
Tage  in  Frage. 

Um  zu  unserem  Falle  zurückzukehren,  so  kam  bei  ihm  noch 
die  Verengerung  des  Mageneinganges  ^urch  die  Invagination  hinzu. 
Trotzdem  bestand,  nach  dem  Fettgehalte  des  Netzes  zu  urtheilen,  an- 
scheinend keine  besondere  Behinderung  der  Nahrungsaufnahme.  Ich 
glaube  kaum,  dass  man  ohne  Oesophagoskop  nur  mit  Hülfe  der  Sonde 
und  Böntgenstrahlen  weiter  als  bis  zur  Erkenntniss  der  Dilatation  der 
Speiseröhre  gekommen  wäre.  Die  Sondeneinführung  in  den  Magen 
musste  jedenfalls  Schwierigkeiten  bereiten  und  konnte  das  Bild  nur 
verschleiern.  Auch  das  Oesophagoskop  hätte  bei  der  Complicirtheit 
der  Verhältnisse  nicht  sofort  über  alle  Schwierigkeiten  der  Erkennung 
hinweggeholfen.  Beim  Vorschieben  des  Tubus  konnte  die  Falte  des 
Oesophagus  verstreichen,  die  divertikelartige  Ausstülpung  sichtbar 
werden,  dann  war  die  Annahme  eines  tief  sitzenden  Divertikels  der 
Speiseröhre  gegeben. 

Die  Desinvagination  wäre  bei  dem  Beharrungsvermögen  der 
Einstülpung  nicht  ganz  einfach  gewesen,  obwohl,  wie  erwähnt,  weder 
Adhäsionen  noch  Gangrän  bestanden.  Ist  letztere  vorhanden,  dann 
dürften  die  Aussichten  ziemlich  trübe  sein,  wenigstens  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  bei  der  Resection  der  Cardia.  Die  Totalextir- 
pation  des  Magens  darf  hierbei  nicht  in  Betracht  gezogen  werden, 
denn  bei  dieser  arbeitet  man  in  gesundem  Gewebe  an  einem  nicht 
geschädigten  Oesophagus  und  Magen.  Häufig  wird  der  oben  be- 
schriebene Fall  überhaupt  nicht  sein;  Zweck  der  vorliegenden  Zeilen 
war,  auf  das  Vorkommen  dieser  Complication  hinzuweisen. 
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ErklSrang  der  Abbildungen  auf  Tafel  I. 

T.  -«  Trachea. 

Di.  -  Divertikel. 

Br,  8»  —  Bronchus  sinister. 

S,  Oe.  —  Sackförmige     Erweiterung 

Äo.  -■  Aorta. 

des  Oesophagus. 

V.  c.  ^  Vena  cava. 

O.M.  M  Omentum  mirus. 

Oe.  —  Oesophagus. 

M.  »  Magen. 

F  Oe.  —  Falte  des  Oesophagus. 

V.  M.  =«  vordere  Magenwand. 

V.  F,  W,  —  vorderer  Faltenweg. 

D.  «  Diaphragma. 

h.  F,  W,  «r  hinterer  Falten  weg. 

P.  «  Pankreas. 

Du.  —  Duodenum. 

L.  —  Leber. 

Flg.  1. 

Ansicht  des  Oesophagus  (Oe.),  der  Aorta  {Ao.)y  Trachea  (T.),  Leber  (L.),  Vena 
cava(F.  c),  des  Zwerchfells  (1).)  und  Pankreas  (P.)  vom  Dorsum  her. 

Am  Oesophag^us  erkennt  man  die  allmähliche  Erweiterung  nach  unten  hin. 
welche  in  der  Höhe  der  Bifurcation  beginnt.  Der  „Sack'*  {8.  Oe.)  im  untersten 
Drittel  ist  deutlich  zum  Ausdruck  gekommen. 

Fig.  2. 

stellt  einen  Sagittalschnitt  durch  den  Oesophagus  (Oe)  und  Magen  {M,)  dar;  ausser- 
dem finden  sich  auf  dem  Bilde:  Aorta(^o.),  linker  Bronchus  (jBr.s.), Diaphragma (2^.), 
Omentum  minus  (0.  m )  und  Pankreas  (P.). 

Der  Oesophagus  zeigt  auch  hier  wieder  die  Zunalime  der  Lichtung  von 
der  Bifurcation  an  nach*  abwärts.  Ferner  erkennt  man  wie  in  der  Höhe  der  Falte 
des  Oesophagus  {F.  Oe.)  die  Dicke  der  Wand  zunimmt  Das  Verstreichen  der 
Falte  gegen  die  dorsale  Wand  des  Oesoohagus  hin  ist  weniger  scharf  markirt, 
doch  immerhin  deutlich.  Unterhalb  der  I^alte  erscheint  die  divertikelartige  Aus- 
stülpung (/>i.),  welche  sich  diaphragmawärts  verjüna^t.  Das  Divertikel  wird  dorsal 
von  der  vorderen  eingestülpten  Magen  wand  (r.  M.\  begrenzt,  an  welcher  der 
^chnittrand  der  Schleimhaut  sichtbar  ist.  Distal  findet  sich  auf  dem  Durch- 
schnitte das  hinaufgezogene  Omentum  minus  (O.  m.);  oberhalb  des  Magens  ist 
das  Diaphragma  (/>.)  angegeben,  ein  weiteres  btück  des  letzteren  schliesst  sich 
nu  die  Aorta  (.4 o.)  an  (nacli  links  hin).  Am  Magen  weisen  die  dunkel  wieder- 
gegebeiien  Furchen  auf  die  Falten wege  hin  mit  deren  Benutzung  er  zugänglich 
war  (r.  F.  W.  und  h.  F.  W.), 
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IV. 

Aus  dem  chirurgischen  Stadtlazareth  in  Danzig. 
Oberarzt:  Prof.  Dr.  Barth. 

lieber  drei  Fälle  von  Herznaht  wegen  Herzverletzung^). 

Von 

Dr.  Wolft 
AffifteuaRt  im  Westpransilioheii  Tninbatailloo  Nr.  17. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Herzens  war  noch  bis  vor 
wenige  Jahre  eine  rein  exspectative  und  beschränkte  sich  auf  die 
Anlegung  eines  Occlusivverbandes,  Anordnung  strengster  Bettruhe, 
Eisblase  und  eventuellen  Aderlass,  um  durch  Verringerung  des  Blut- 
druckes die  Bildung  eines  die  Wunde  verstopfenden  Thrombus  zu 
erleichtem,  während  von  anderen  Aerzten  im  Gegensatz  hierzu  Digi- 
talis gegeben  wurde.  Die  früher  geltende  Ansicht,  dass  Herzwunden 
unbedingt  tödtlich  verlaufen  mUssten,  hatte  man  schon  in  den  vierziger 
Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  aufgegeben,  und  Fischer^)  stellte 
im  Jahre  1868  als  erster  eine  vortreffliche  Statistik  aller  Heilungen 
nach  Herzverletzungen  auf,  in  der  er  die  Mortalität  auf  90  Proc.  be- 
rechnete. Ihm  verdanken  wir  auch  die  Untersuchungea  über  die 
Todesursachen  nach  Herzverletzungen,  wenngleich  die  wesentlichsten 
Aufschlüsse  hierüber  erst  Rose^)  brachte.  In  seiner  Arbeit  über  die 
^Herztamponade''  nahm  er  als  häufigste  Todesursache  die  allmähliche 
Erdrückung  des  Herzens  durch  die  im  Herzbeutel  eingeschlossene 
und  aus  der  Herzwunde  stetig  zunehmende  Blutmenge  an  und  ver- 
wies damit  die  Behandlung  der  Herzverletzungen  auf  das  Gebiet  der 
Chirurgie.  Seitdem  wir  dann  ^in  die  aseptische  Aera  eingetreten 
waren,  wurde  auch  von  einzelnen  Chirurgen  die  Möglichkeit  einer 
Operation  in's  Auge  gefasst;   den   letzten  Schritt   in  dieser  Richtung 

1)  Vgl.  Wolf f ,  UeberHerznaht und  Herzverletzungen. Inaug.-Diss. Leipzig  1902. 

2)  Fischer,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1868. 

3)  Rose,  Herztamponade.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Leipzig  1SS4. 
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thaten  Del  VecchioO  und  Dach  ihm  Salomoni^),  die  durch  ihre 
Versuche  an  Hunden  die  Ausführbarkeit  von  Operationen  am  Herzen 
darthaten.  Im  Herbst  des  Jahres  1896  endlich  yeroffentlichten 
Farina^)  und  Rehn')  ziemlich  gleichzeitig  die  ersten  Fälle  von 
Herznaht  am  Menschen.  Seitdem  ist  bereits  eine  ganze  grosse  Lite- 
ratur der  Herzchirurgie  entstanden  und  ich  habe  aus  ihr  nicht  weni^r 
als  39  Fälle  von  Herznaht  zusammenstellen  können.  Wenn  ich  trotz- 
dem jetzt  3  weitere,  bisher  noch  nicht  bekannte  FSLle  veröffentliche, 
so  geschieht  das,  weil  ich  meine,  dass  bei  der  für  die  Häufigkeit  der 
Verletzung  immerhin  noch  geringen  Casuistik  jeder  einzelne  Fall 
hohes  Interesse  beanspruchen  darf.  Femer  aber  auch  deshalb,  weil 
mir  bei  der  grossen  Variabilität  der  Herzverletzungen  gerade  aus 
diesen  Fällen  gewisse  einheitliche  Gesichtspunkte  sich  zu  ergeben 
scheinen.  Die  Fälle  sind  mir  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Pro- 
fessor Barth,  Oberarztes  am  städtischen  Krankenhause  Sandgrube 
in  Danzig,  zur  Verfügung  gestellt  und  betreffen  3  Leute,  von  denen 
er  2  im  April  1901,  l  im  Februar  1902  operirt  hat 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  28jährigen  Mann,  der  eine  halbe 
Stunde  vor  Aufnahme  in  das  Erankenhans  einen  Stich  in  die  Magengrube 
erhielt,  noch  20  Schritt  weit  gehen  konnte  nnd  dann  bewnsstlos  zusammen- 
brach. Er  wurde  von  Coliegen  sofort  in  das  Lasareth  Sandgrabe  ge- 
bracht. Hier  ergab  die  Untersuchung:  Patient  ist  ein  Mann  von  kräftiger 
Musculatur,  er  ist  völlig  apathisch  und  antwortet  auf  an  ihn  gerichtete 
Fragen  nicht,  sondern  stöhnt  nur  fortwährend.  Der  Puls  ist  kaum  fflhlbar, 
die  Herztöne  sehr  leise,  die  Gesichtsfarbe  todtenblass.  Eine  Lungen- 
untersuehuDg  wird  des  schweren  Zustandes  des  Verletzten  wegen  nicht 
vorgenommen.  In  der  Magengrube  befindet  sich  ein  etwa  2  cm  langer, 
etwas  schräg  gestellter  Stich,  welcher  durch  den  Processus  ensiformis 
fahrt.  Nach  Erweiterung  der  Wunde  zeigt  sich,  dass  der  Stich  nicht, 
wie  vermuthet,  in  die  Bauchhöhle,  sondern  nach  oben  unter  das  Brustbein 
führt  und  rechte  Pleura  sowie  Herzbeutel  eröff'net  hat,  sodass  Luft  ans- 
und  einströmt.  Die  Pulsation  des  Hensens  wird  direct  unter  dem  Finger 
gefühlt.  Nach  vorläufiger  Tamponade  werden  die  Knorpel  der  5.,  6. 
und  7.  Rippe  rechts  vom  Sternum  in  einer  Ausdehnung  von  je  2 — 3  cm 
resecirt  und,  da  der  Herzbeutel  auch  jetzt  noch  nicht  genügend  sng&ng- 
lich  ist,  der  Processus  ensiformis  nebst  einem  3  cm  langen  Stück  des 
Corpus  Stern!  bis  zum  Ansatz  der  rechten  Rippenknorpel  fortgenommen. 
Nun  erkennt  man  einen  blutenden  Riss  in  der  rechten  Pleura,  der  sanlchst 
tamponirt  wird,   sowie  eine  etwa  2  cm  lange,  massig  blutende  Perikard- 


1)  Del  Vecchio,  Sutura  del  cuore.    Ref.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1895. 

2)  Salomoni,  XI.  Congress  der  ital.  Gesellschaft  für  Chirurprie.  Rom  1896 
Desgl.  Farina. 

3)  Rehn,  Penetrirende  Wunden  und  Sutaren  des  Herzens.    Archiv  f .  klin. 
Chinirgie.  Berlin  1S97. 
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wunde,  die  nach  links  hin  quer  erweitert  wird,  sodass  das  Herz  frei  liegt. 
Aus  dem  Herzbeutel  werden  2  kleinfaustgrosse  Blutcoagula  extrahirt  Jetzt 
wird  im  rechten  Ventrikel,  etwa  4  cm  oberhalb  der  Spitze  und  2 — 3  cm 
von  der  Coronaraterie  entfernt,  eine  etwas  schräg  gestellte,  2  cm  lange 
und  wenig  klaffende  Stichwunde  sichtbar,  aus  der  beim  Anheben  wenig 
Blut  quillt  Mit  einiger  Mtthe  wird  eine  Seidennaht  durchgeführt  und, 
nachdem  das  Herz  an  dieser  besser  in  die  Wunde  eingestellt  ist,  werden 
mit  Leichtigkeit  3  weitere  Seidennfthte  gelegt,  sodass  die  Wunde  exakt 
geschlossen  ist.  Naht  der  Pleura  und  Perlkardwunde  bis  auf  eine  1 7s  cm 
lange  Oeffnung,  in  welche  ein  dflnner  Jodoformgazestreifen  eingeführt 
wird.  Tamponade  der  übrigen  Wunde,  theilweise  Hautnaht  Der  Puls 
ist  sofort  nach  Ausrftumung  des  Herzbeutels  wieder  fühlbar  geworden  und 
beträgt  jetzt  72,  ist  massig  gespannt  Es  sind  während  der  ganzen  etwa 
eine  Stunde  dauernden  Operation  nur  einige  Züge  Chloroform  verabreicht 
und  da  Patient  nicht  reagirte,  so  ist  im  Uebrigen  ohne  Narkose  operirt 
worden. 

Am  folgenden  Tage  beträgt  der  Puls  140  Schläge,  ist  von  guter 
Spannung.  Temperatur  38,4.  Patient  klagt  aber  viel  über  Angstgefühl 
und  Athemnoth.  Er  wird  hochgelagert  Der  Verband  ist  stark  blutig 
durchtränkt  und  wird  deshalb  in  seinen  oberen  Schichten  gewechselt. 
Am  nächsten  Tage  sind  die  subjectiven  Beschwerden  geringer.  Puls  120. 
Temperatur  3S,2.  Nach  Entfernung  des  im  Perikard  liegenden  Tampons 
ergiesst  sich  sehr  viel  blutig  seröse  Flüssigkeit  aus  dem  Herzbeutel.  Es 
wird  .daher  ein  Oummidrain  eingeführt  Patient  erhält  eine  Kochsalz* 
Infusion.  Vom  nächsten  Tage  ab  entwickelt  sich  eine  beiderseitige  Pleu- 
ritis; eine  Pnnction  der  rechten  Pleura  ergiebt  ein  aseptisches,  blutiges 
Exsudat  Am  4.  Tage  nach  der  Operation  tritt  unter  zunehmender  Athem- 
noth und  Herzschwäche  der  Tod  ein. 

Gerichtlicher  Sectiousbefund :  Der  Herzstich  ist  perforirend,  er  hat 
einen  starken  Trabekel  vollständig  und  den  vorderen  Zipfel  der  rechten 
Atrioventricularklappe  zur  Hälfte  durchschnitten.  Die  Wundränder  liegen 
gut  an  und  sind  bereits  fest  miteinander  verklebt  Der  ganze  Herzbeutel 
ist  mit  dicken  Fibringerinnseln  ausgefüllt  Die  Lungen  zeigen  beiderseits 
geringe  plenritische  Verwachsungen,  im  rechten  Pleuraraum  finden  sich 
Blutgerinnsel  und  flüssiges  Blut,  im  linken  ein  entzündlicher,  hämorrha- 
gischer Flfissigkeitserguss. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  28  Jahre  alten,  kräftig  entwickelten 
Mann,  der  zwei  Tage  nach  dem  ersten  Falle  in's  Krankenhaus  Nachts 
eingeliefert  wurde,  nachdem  er  laut  Angabe  seiner  Begleiter  vor  ^Ia  Stan- 
den auf  dem  Closett  eines  Restaurants  mit  Stichen  in  der  Herzgegend 
aufgefunden  war,  die  er  sich  selbst  beigebracht  hatte. 

Patient,  der  auf  Fragen  schwache  Antworten  giebt,  ist  sehr  blass, 
die  Lippen  weiss,  die  Athmung  äusserst  mühsam.  Im  4.  linken  Inte^ 
costalranm  befinden  sich,  3  cm  vom  linken  Sternalrande  entfernt,  3  je 
V2  cm  lange  Stichwunden,  aus  denen  eine  Blutung  nicht  mehr  stattfindet. 
Der  Puls  ist  nicht  fühlbar,  die  Herztöne  sind  sehr  leise,  Spitzenstoss  nicht 
fühlbar.  Es  besteht  linksseitiger  Pneumothorax;  die  Athmung  ist  flach 
und  beschleunigt. 

Nunmehr  wird  in  Chloroformnarkose  ein  hufeisenförmiger  Schnitt  — 
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äbnlieh  dem  Rjdjgier 'sehen  >)  Hantschnitt  —  gemacht,  der  vom  Anaatz 
der  4.  Rippe  am  rechten  Sternalrande  anagehend  quer  aber  daa  Stemum 
nach  linka  aber  die  Knorpelknochengrenien  der  4.  and  5.  linken  Rippe 
verlftoft  and  onterhalb  des  5.  Rippenknorpela  wieder  ttber  das  Stemnm 
bis  znm  rechten  Rande  snrackgeht  Die  Knorpel  der  4.  and  5.  linken 
Rippe  werden  reaecirt,  daa  etwa  3  cm  lange  Stemalatack  dorchschnitten 
and  nach  rechts  hinabergeklappt  Nach  Er((ffaang  des  Brostkorbes  findet 
sich  eine  Stichwunde  in  der  Pleara,  die  eine  geringe  Blatang  zeigt,  und 
sofort  geniht  wird.  Der  Herzbentel  weist  eine  Vt*^Q>  lange  Stichwunde 
auf;  nach  seiner  ErOffhang  dorch  einen  etwa  5  cm  langen  Schnitt  finden 
sich  grosse  Stttcke  geronnenen  Blates  and  reichlich  flassiges  Blat,  nach 
dessen  Entfemnng  der  Pnls  sofort  wieder  fahlbar  wird.  Daranf  wird  ein 
V2  cm  langer,  längs  verlaafender  Stich  im  linken  Ventrikel,  1  cm  von 
der  Compararterie  entfernt,  sichtbar,  ans  dem  eine  Blatnng  nicht  mehr 
stattfindet.  Nachdem  das  Hers  mit  flachen,  krammen  Haken  nach  vorn 
und  rechts  gedrängt  worden  ist,  werden  3  Seidennähte,  die  das  Endokau-d 
nicht  mitfassen,  hindarchgelegt  Eine  dentliche  Unterscheidung  swischen 
Systole  and  Diastole  ist,  solange  das  Hers  mit  den  Haken  gefaast  ist, 
nicht  sa  machen.  Daranf  Naht  der  Stichwande  des  Perikards  mit  Cat^nt 
and  vollständiger  Versehlass  der  Operationswonde  des  Herzbentels  mit 
Catgutnähten.  Haatnaht  bis  zum  unteren  Wundwinkel,  aas  welchem  ein 
Jodoformgasestreifen  herausgeleitet  wird.    Eochsalsinfasion. 

In  den  nächsten  beiden  Tagen  bestehen  noch  Temperaturen  bis  B9<^y 
der  Pols  ist  klein  und  frequent,  120,  die  Athmung  beschleunigt  Die  sab- 
jectiven  Beschwerden  sind  gering.  Vom  3.  Tage  ab  wird  der  Puls  ruhiger 
und  kräftiger,  Patient  ist  fieberfrei.  Nach  14  Tagen  wird  die  Weiehtheil- 
wunde  sur  schnelleren  Heilung  secundär  genäht  Patient  steht  nach 
3  Wochen,  nachdem  er  in  Folge  einer  schnell  abklingenden  rechtsseitigen 
trockenen  Pleuritis  noch  einmal  2  Tage  gefiebert  hat,  auf.  Er  hat  keine 
Athem-  oder  Herzbeschwerden,  der  Puls  beträgt  80 — 90  Schläge  in  der 
Minute,  am  Herzen  sind  Geräusche  nicht  wahrnehmbar.  34  Tage  nach 
der  Operation  wird  er  geheilt  entlassen. 

Ein  halbes  Jahr  später,  im  November  1901,  wurde  er  gelegentlieh 
eines  Vortrages  von  Professor  Barth  2)  in  der  Naturforschenden  Gesell- 
schaft in  Dansig  vorgestellt.  Er  klagte  damals  über  geringe  Beschwerden 
beim  Backen,  sein  Puls  war  ruhig  und  regelmässig,  die  HerstGne  rein. 
Im  Gefängniss,  wo  er  sich  sur  Zeit  befand,  wurde  er  mit  leichterer  Arbeit 
beschäftigt  üeber  sein  weiteres  Schicksal  nach  der  inswischen  erfolgten 
Entlassung  aus  dem  Gefängniss  ist  nichts  su  erfahren. 

Der  dritte  Fall  Barth's  endlich  gelangte  am  23.  Februar  1902 
zur  Aufnahme  und  betraf  einen  22  Jahre  alten  Arbeiter,  der  vor  einer 
Stunde  einen  Messerstich  in  die  linke  Brust  bekommen  hatte,  noch  eine 
Treppe  hinuntergegangen  war  und  dann  ohnmächtig  zusammenbrach. 
Als  er  in 's  Krankenhaus  gebracht  wurde,  hatte  er  das  Bewusstsein 
wiedererlangt. 


1)  Rydygier,  Uebcr  Herzwunden.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.47- 

2)  Barth,  Die  Chirurgie  des  Herzens.   Schriften  der  Naturforschenden  Ge- 
sellschaft in  Danzig.  N.F.  10.  Bd.  4.  Heft.  1902. 
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Die  üntersachung  ergab:  Es  handelt  sich  am  einen  kräftigen  Mann, 
der  sehr  blass  anaaieht,  völlig  apathisch  ist,  aber  aaf  an  ihn  gerichtete 
Fragen  u  antworten  vermag.  Der  Pnls  ist  mittelkräftig,  92  Schläge  in 
der  Minnte,  die  Athmang  nicht  sehr  beschleunigt.  3  cm  nach  innen  und 
oben  von  der  linken  Mammilla  beginnt  eine  sich  schräg  abwärts  nach  dem 
Proe.  ensiformis  zu  hinziehende  4  cm  lange  Wunde  mit  scharfen  Rändern, 
aas  der  kein  Blut  sickert  Die  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  leise 
Töne  und  geringe  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  sonst  nichts  Anor- 
males; die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  Pneumothorax  links.  Da 
der  Verdacht  auf  Herzstich  vorliegt,  wird  die  Wunde  erweitert.  Man 
findet  den  Knorpel  der  5.  Rippe  durch-  und  den  der  6.  Rippe  angeschnitten. 
Faachend  tritt  Luft  aus  der  Wunde  aus.  Die  Pleura  parietalis  findet  sich 
zwischen  den  Rippen  durchschnitten,  aus  der  Wunde  entleert  sich  nur 
wenig  Blut.  Nachdem  von  den  verletzten  Knorpeln  je  ein  1 V2  cm  grosses 
Stück  resecirt  ist,  wird  die  Pleura  zur  besseren  Uebersicht  breit  eröffnet. 
Die  Art.  mammaria  int.,  die  angeschnitten  gefunden  wird,  wird  unterbunden 
und  durchschnitten.  Nach  Eröffnung  der  Pleura  sieht  man  eine  ^/4  cm 
lange  Schnittwunde  im  Herzbeutel,  aus  der  dickes,  flüssiges  Blut  quillt. 
Der  Puls,  der  während  der  letzten  Manipulationen  sehr  schlecht  geworden 
war,  erholt  sich  sofort  wieder,  als  nun  der  Herzbeutel  breit  von  der 
Wunde  aus  eröffnet  wird.  Nach  Entfernung  des  im  Herzbeutel  reichlieh 
vorhandenen  Blutes  findet  man  in  der  rechten  Kammer  etwa  1 1/2  cm  von 
der  Grenze  zwischen  Vorhof  und  Ventrikel  nach  unten  und  3  cm  seitlich 
vom  Septum  eine  ^ja  cm  lange,  scharfrandige  Wunde,  aus  der  reichlich 
Blut  während  Systole  und  Diastole  quillt.  Das  Herz  pulsirt  kräftig,  um 
nur  dann  unruhig  zu  zucken,  wenn  ein  Instrument  es  berührt.  Durch 
5  Nähte  wird  die  Wunde  des  Herzens  geschlossen.  Der  Herzbeutel  und 
die  Pleura  werden  ebenfalls  primär  genäht.  Theil weise  Naht  der  Weich- 
theilwunde,  einschliesslich  der  Muse,  interossei.  Ein  Tampon  wird  zwischen 
die  Weicbtheile  bis  an  das  Perikard  eingeschoben  und  nach  aussen 
geleitet. 

Die  Operation  hatte  genau  eine  Stunde  gedauert,  die  Narkose  war 
dauernd  gut  gewesen.  Nach  dem  Transport  in's  Bett  beträgt  der  Puls 
100  Schläge,  ist  regelmässig,  etwas  weich;  die  Athmung  ist  sehr  mühsam, 
ihre  Frequenz  38. 

In  den  nächsten  beiden  Tagen  klagt  Patient  beständig  über  heftige 
Athemnoth,  die  Frequenz  schwankt  zwischen  36  und  40  Athemzttgen,  die 
Pulsfrequenz  zwischen  112 — 128.  Fieber  besteht  nicht.  Vom  2.  Tage 
an  setzt  ein  beinahe  ^'4  stündiges  Erbrechen  ein,  das  den  Patienten  ausser- 
ordentlich mitnimmt  und  bis  zum  4.  Tage  anhält.  Abgesehen  davon  hat 
er  keine  Beschwerden,  die  Wunde  heilt  reactionslos.  Die  Herztöne  sind 
rein,  weder  perikardiales,  noch  pleuritisches  Reiben  irgendwo  hörbar. 
Nach  einigen  Tagen  allgemeinen  Wohlbefindens  tritt  ein  quälender  Husten 
auf,  es  entwickelt  sich  eine  rechtsseitige  Pleuritis  mit  blutig  serösem  Ex- 
sudat, das  am  10.  Tage  bis  3  cm  oberhalb  des  Schnlterblattwinkels  steht 
und  mehrmals  entleert  wird.  Der  Pnls  bleibt  dauernd  gut,  etwa  80  Schläge 
in  der  Minute.  Am  17.  Tage  steht  Patient  zum  ersten  Male  auf;  er  fühlt 
sich,  trotzdem  das  Exsudat  noch  bis  zum  Schulterblattwinkel  reicht,  völlig 
wohl,  hat  keinerlei  Schmerzen  mehr  und  hustet  nur  noch  wenig. 
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Bei  seiner  EntlaBsung  in  der  5.  Woehe  ist  die  äussere  Wunde  fest 
vernarbt.  Patient  bat  nur  nocb  zeitweise  scbnell  vorübergehende  Anftlle 
von  Herzklopfen  und  Athemnotb,  fflhlt  sich  aber  im  üebrigen  wohl.  Herz- 
töne rein,  Puls  82.  Hinten  rechts  besteht  Aber  den  abhängigen  Lungen- 
partieen  noch  handbreite  Dämpfung. 

Patient^  der  augenblicklich  in  einem  anderen  Orte  im  Geftngniss 
sitzt,  wurde  Mitte  November  auf  meine  Veranlassung  ärztlich  untersucht 
Danach  fflhlt  er  sich,  bis  auf  kurze ,  alle  2 — 3  Wochen  auftretende  An- 
ftlle von  Athemnoth,  völlig  wohl  und  kann  leichte  Arbeit  verrichten. 
Die  Herztöne  sind  rein,  unmittelbar  ttber  der  Narbe  ist  bei  der  Athmung 
ein  leises,  aber  deutliches  schabendes  Geräusch  zu  hören.  Puls  regel- 
mässig und  kräftig,  84  Schläge  in  der  Minute. 

Bevor  ich  auf  eine  Würdigung  der  soeben  beschriebenen  IlUle 
und  damit  auf  die  zu  behandelnden  Fragen,  wann,  weshalb  und  wie 
operiren  wir  bei  Herzverletzungen,  näher  eingehe,  will  ich  erst  die 
übrigen  39  Fälle  von  Herznaht  nennen,  die  ich  aus  der  Literatur  ge- 
sammelt habe^. 

Es  sind: 

1.  Farina  (I.  c):  Stichwunde  des  linken  Ventrikels.  3  Nähte.  Tod 
nach  mehreren  Tagen  in  Folge  Pleuritis  und  Pneumonia. 

2.  Rehn  (l*  c.):  Am  2.  Tage  nach  der  Verletzung  Naht  der  SÜchwunde 
des  rechten  Ventrikels.    Naht  des  Perikards.     Heilung. 

3.  Cappelen^):  Nicht  penetrirende  Stichwunde  des  linken  Ventrikels 
genäht.  Tod  am  3.  Tage  in  Folge  starker  Blutung  aus  der  übersehenen 
Verletzung  eines  Zweiges  der  Coronararterie  und  in  Folge  von  Peri- 
karditis. 

4.  Pamoni'):  Im  rechten  Ventrikel  2  Stichwunden.  Sehr  schwierige 
Naht  wegen  starker  Blutung.     Heilung. 

5.  Parlavechio^):  31/2  cm  lange.  V-förmige  Stichwunde  des  linken 
Ventrikels.     Völlige  Heilung  nach  Naht. 

6.  Parozzani^):  Stichwunde  an  der  Herzspitze,  für  den  kleinen 
Finger  durchgängig,  genäht     Perikard  primär  genäht.     Heilung. 

7.  Parrozzani:  Stichwunde  des  linken  Ventrikels.  Naht  ohne 
Narkose.  Tod  am  2.  Tage  in  Folge  linksseitiger  Pleuritis  und  starker 
Anämie. 


1)  Einige  mir  zweifelhafte  Fälle  von  Herznaht  habe  ich  weggekissen,  so 
einen  bei  Podrez  erwähnten:  La  Chirurgie  du  coeur.  Revue  de  Chirurgie.  1899. 
19.  Bd.,  der  von  Parazzavi  operirt  sein  soll  und  wohl  mit  dem  ersten  Fall  von 
Parozzani  identisch  ist ;  desgl.  einen  von T a s s i ,  Bulletino  della  Academia medica 
di  Roma  1896;  97  veröffentlichten  Fall  Capollo,  der  wohl  mit  dem  Capp  eleu 's 
derselbe  ist. 

2)  Cappelcn,  Deutsche  med.  Wochenschr.  Literaturbeilage.  1S96. 

3)  Pamoni,  Riforma  medica.  1S9S.  Ferner  Mona tsschr.  f.  Unfallheilk.  1S99. 

4)  Parlavechio,  Riforma  medica.  1S98.   Ref.  Handb.  d.  prakt.  Chirurgie 

1898.  m. 

5)  Parozzani,  Bull  della  Academia  medica  di  Roma.  1896;97.  Ref.  Cen- 
tralbl.  f.  Chirurgie.  1S9S. 
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8.  Marion  1):  RevolverscliiiBS.  EinschasB  im  rechten  Ventrikel. 
Naht  Unmittelbar  danach  Tod.  Sectionsbefund  ergiebt  AusschnsBÖffunng 
an  der  Hinterseite  des  rechten  Ventrikels,  Zerreisung  der  Tricnspidalklappe. 

9.  KoBinki'):  Stichwnnde  des  rechten  Ventrikels.   Naht   Heilung. 

10.  Horodynski^):  Stichwunde  des  rechten  Ventrikels,  nahe  am 
Beptom.  Naht.  Perikard  primär  vemftht  Tod  nach  3  Wochen  an  beider- 
Beitiger  eitriger  Pleuritis. 

ll.Maliszewski:  Stichwnnde  des  linken  Ventrikels.  Naht.  Perikard 
drainirt     Tod  am  4.  Tage  in  Folge  eitriger  Perikarditis. 

12.  Maliszewski:  Lappenförmige  Stichwunde  an  der  Herzspitze. 
Beim  Versuch  ihn  anzunähen  reisst  er  ab.  Trotzdem  Verschluss  durch 
Naht  Perikard  vernäht  Resection  der  verletzten  Lungenpartieen.  Tod 
am  folgenden  Tage  in  Folge  hochgradiger  Anämie. 

13.  CarnobeH):  Stichwunde  an  der  Herzspitze.  Catgutnaht  Tod 
am  5.  Tage  in  Folge  putrider  Pleuritis. 

14.  Fontan^j:  Stichwunde  des  linken  Ventrikels  genäht  Catgutnaht 
des  Herzbeutels  und  der  Pleura.    Heilung. 

15.  Fontan<^):  Stichwunde  oberhalb  der  Spitze.  Naht  Perikard- 
naht  Am  6.  Tage  Pneumonie  des  rechten  ünterlappens.  Später  Phlebitis. 
Heilung. 

16.  Williams^:  Stichwunde  des  linken  Ventrikels,  nicht  penetrirend. 
Naht    Heilung. 

17.  Walk  er  3):  In  der  Vorderwand  des  linken  Ventrikels  8  Stich* 
wanden..  1 1  Seidennähte.  Herzbeutel  an  äusserer  Haut  befestigt  Abends 
starke  Lungenblutung.  Tod  am  folgenden  Tage.  Lunge  völlig  atelektatisch, 
Pleura  und  Perikard  mit  eitrigen  Auflagerungen. 

18.  Walker:  Stich  unter  den  linken  Rippenbogen.  Wunde  in  der 
Spitze  des  rechten  Ventrikels.  Nähte  schneiden  wiederholt  durch  und 
haften  erst,  nachdem  ein  Gazetupfer  eingebunden  ist  Tod  nach  einer 
halben  Stande  an  Verblutung. 

19.  Giordano^j:  Stark  blutende  Stichwnnde  am  linken  Herzohr. 
Perikard-Myocardnähte.     Tod   am  19.  Tage   in  Folge   eitriger   Pleuritis. 

1)  Marion,  Intervention  pour  plaie  du  coeur.    Presse  m^dicale.  1899. 
2)Ko8in8ki  bei  Niedzielski,   Ueber  Heizwunden.    Kronika  lecarska. 
Nr.  2.  Ref.  Jahresbericht  für  Ghimrgie.  1899. 

3)  Horodynski  und  Maliszewski)  Ueber  Herzwunden.  Medycyna  1899. 
Ref.  Jahresbericht  für  Chirurgie.  1899. 

4)  Carnobel,  Une  Observation  de  plaie  du  coeur  traitße  par  la  suture. 
Gazette  des  hopitaux.  1900.  Ref.  Jahresbericht  für  Chirurgen.  1900. 

5)  Fontan,  Plaie  du  coeur.  Suture  du  ventricule  gauche.  Bull,  et  mßm. 
de  la  80ci6t6  de  Chirurg,  de  Paris.  1900. 

6)  DerselbCi  Plaie  du  coeur  traitöe  avec  suceds  par  la  suture.  Semaine 
m^dicaie  1901.  p.  395. 

7)  Williams  cit  bei  Terrier  und  Reymond.  Chirurgie  du  coeur  et  du 
p^ricard.  Paris  1898  und  bei  Podrez.  La  Chirurgie  du  coeur.  Revue  du  Chirurgie. 
1899.  19.  Bd. 

8)  Walker,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1901.  58. Bd. 

9)  Giordano,  Riforma  medica.  1S9S.    Desgl.  Semaine  medicaie.  1S9S. 
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20.  Nann'):  Stichwande  in  der  Spitze  des  rechten  VeDtrikels  dorch 
Catgntnihte  geschloasen.  Perikard  vernftht.  Tod  am  5.  Tage  in  Folge 
jauchiger  Plenritia. 

21.LaBtaria2):  Herznaht  nach  aehwerer  Stichverletiong  mit  atarkem 
Blutverlnsty  in  Folge  dessen  Tod  nach  12  Standen. 

22.  MasellP):  Stichverletzung  des  linken  Ventrikels.  Naht  unter 
ungünstigen  äusseren  Bedingungen.     Heilung. 

23.  Watten^):  Stichverletzung  der  rechten  Brust.  Wunde  der  rechten 
Pleura.  2  cm  lange  Wunde  des  rechten  Ventrikels.  Naht.  Jodoformgaze- 
Tamponade  des  Perikards.     Heilung. 

24.  Pagenstecher ^):  3Vscm  lange  Stichwunde  des  linken  Ven- 
trikels am  2.  Tage  nach  der  Verletzung  genfiht.  Ueberwftltigend  starker 
Bluterguss  in  die  Pleura,  Perikardwunde  verkleinert  und  durch  die  Cel- 
loidinzwirnftden  der  Herznaht  drainirt.    Heilung. 

25.  Pagenstecher ^):  Stich  in  die  Herzgegend.  Freilegung  des 
Herzens  nach  Ninni  (Rotter).  Bei  Eröffnung  des  Herzbeutels  wird  das 
Blut  darin  vom  Herzen  zu  Schaum  geschlagen.  Die  Art.  coron.  sin.  ist 
angestochen,  sie  wird,  da  sie  bei  der  prallen  Fttllung  des  linken  Ven- 
trikels mit  Schiebern  nicht  zu  fassen  ist,  umstechen.  Perikardlose  drainirt. 
Tod  nach  5  Tagen  an  eitriger  Perikarditis ,  Pleuritis.  Daneben  besteht 
Mjocarditis  und  Nephritis. 

26.  Ninni 7):  Stichwunde  des  linken  Ventrikels.  Naht.  Am  fol- 
genden Tage  Tod. 

27.  Ninni»):   Stichwunde   des   linken  Ventrikels.     Naht.     Heilung. 

28.  Ninni®):  Stichverletzung  der  rechten  Brust  und  Pleura.  21/2  cm 
lange  Wunde  des  rechten  Ventrikels.  Naht  Tod  am  4.  Tage  in  Folge 
septischer  Pleuritis. 

29.  Mignon  i<>):  Selbstmordversuch  durch  Messerstiche  im  Laufe  einer 
Pneumonie.     Herzverletzung.     Naht.    Kurz  darauf  schneller  Tod. 

30.  Zulehneri'):  Stichwunde  des  rechten  Ventrikels.   Am  2.  Tage 


1)  Nanui  Un  cas  de  plaie  du  coeur,  trait^  par  la  suture.  Centralbl.  f.  Chir. 
1900  ref. 

2)  Lastaria,  Sa  di  un  caso  di  sutura  cardiaca.  Rif.  medica.  1901.  No.  HS. 
Desgl.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  Literaturbeilage. 

3)  Maselli,  Ein  Fall  von  Herznaht.    Ref.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  9. 

4)  Watten,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  37. 

5)  Pagenstecher,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1S99.  Nr.  32. 

6)  Derselbe,  Ebenda.  1901.  Nr.  4. 

7)  Ninni,  Annals  of  Surgery.  1899.  30. Bd. 

S)  Derselbe,  Sutur  einer  Wunde  des  Ventrikels  mit  glücklichem  Ausgang. 
Rif.  medica.  1901.  No.  56.  Ref.  Münchner  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  50. 

9)  Derselbe,  Un  altra  suttura  del  cuore  per  amplia  ferita  penetrante  del 
seno  destro.  Rif.  med.  1901.  No.  205.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  3S. 
1901.  Literatlirbeilage. 

10)  Mignon,  Une  Observation  de  suture  d'une  plaie  du  coeur.     Sod^tS  de 
Chirurgie.  Sem.  mcdic.  1901.  p.  142. 

11)  Zuiehner.  Zur  Herznaht    Wiener  klin.  Wochenschr.  1901.  Nr.  11. 
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Hennahty  bei  der  die  Seide  durch  das  myokarditisch  entartete  Herz  dorch- 
schneidet.    Tod  aaf  dem  Operationstisch. 

31.  NietertO-'  Sticbverletzung  der  rechten  Sternalseite.  Intakte 
Plenra.  Wnnde  des  rechten  Ventrikels.  Jodoformgazetamponade.  Tod 
nach  32  Stunden  an  Perikarditis. 

32.  Nietert:  Stiohwnnde  des  linken  Ventrikels.  Operation  nach 
Rotter.     Naht.    Heilung. 

33.  Tummi^):  Nicht  penetrirende  Stichwunde  an  der  Herzspitze. 
Naht.     Heilung  trotz  aufgetretenen  Empyems. 

34.  Vaughan'):  2^2  cm  lange  Stichwunde  des  linken  Ventrikels. 
Naht     Verblutungstod  kurz  nach  beendeter  Operation. 

35.  Rosa^):  Stichwunde  des  linken  Ventrikels.    Naht.    Heilung. 

36.  Lange  4):  Stichwunde  des  linken  Ventrikels.  Naht.  Tod  nach 
mehreren  Tagen. 

37.  Nicolai 4):  Stichwunde  des  rechten  Ventrikels.  Tod  wenige 
Standen  nfich  der  Naht  in  Folge  Verblutung. 

38.  Mas  ein  4):  Stichwunde  des  linken  Ventrikels.  Naht  Tod  nach 
wenigen  Stunden  in  Folge  Verblutung. 

39.  Tuzzi^):  Stichwunde  des  linken  Ventrikels.  Herznaht.  Tod 
nach  22  Tagen  in  Folge  eitriger  Perikarditis  und  Empyems. 

Rechne  ich  die  3  Barth 'sehen  Falle  hinzu,  so  sind  das  insgesammt 
42  Fälle  mit  17  Heilungen;  in  25  Fällen  starben  die  Operirten.  Das 
macht  40,4  Proc.  Heilungen  gegenüber  den  von  Fischer*)  berech- 
neten 10  Proc.  bei  nicht  Operirten.  Schon  dieses  Zahlenverhältniss 
wird  uns  zur  Operation  bestimmen  können,  umsomehr,  als  es  sich 
doch  bei  Erweiterung  unserer  Erfahrungen  und  Vervollkommnung 
unserer  Technik  noch  günstiger  gestalten  dürfte. 

Von  den  42  Fällen  betraf  die  Verletzung  19  mal  den  linken, 
14  mal  den  rechten  Ventrikel,  5  mal  die  Herzspitze,  1  mal  das  linke 
Herzohr,  1  mal  die  Coronararterie,  2  mal  ist  der  Sitz  nicht  angegeben. 
Das  Ueberwiegen  des  linken  Ventrikels  bei  zur  Naht  gelangten  Ver- 
letzungen über  den  rechten  und  wiederum  den  Ventrikel  über  die 
Arterien  erklärt  sich  durch  die  Dicke  der  Musculatur  in  den  einzelnen 
Heizabschnitten.  Eine  dicke  Musculatur  bietet  in  Folge  ihrer  Gon- 
tractionsfähigkeit  und  durch  die  Länge  des  durch  sie  verlaufenden 
Wundcanals  sehr  viel  mehr  Chancen  zur  automatischen  Verschliessung 


1)  Nietert,  Penetrating  woundt  of  the  heart  with  sutunug  of  the  woundt. 
Report  of  a  case.    Philadelphia  med.  News.  Dec.  14. 1901. 

2)  Tum  ml  bei  Mo  m  bürg,  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  desMilitär- 
sanitätswesens.    üeber  penetrirende  Brustwunden  und  deren  Behandlung.  Heft  19. 

3)  Vaughan,   A  case  of  suture  of  a  stabe  wound  of  the  heart.    Medical 
News.  1901.  7.  Dec. 

4)  Bei  Nietert,  s.  Anm.  1. 

5)  Fischer  1.  c. 
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der  Wände  durch  Thromben  als  eine  dünne  Musculatnr.  Daher  sind 
Verletzungen  des  linken  Ventrikels  am  günstigsten  gestellt  und  ge- 
langen am  ehesten  noch  zur  Operation;  danach  kommen  Verletzungen 
des  rechten  Ventrikels  und  am  ungünstigsten  stehen  sich  Verletzungen 
der  Vorhofe  und  Aurikel,  weil  die  Verletzten  sich  meist  auf  der  Stelle 
verbluten.  Die  Verletzung  der  Coronararterie  scheint  an  sich  pro- 
gnostisch nicht  so  ungünstig  zu  liegen,  wie  man  früher  annahm.  Der 
Fall  Pagenstecher's  bestätigt,  was  auch  die  Thierversuche  Bode  s 
ergeben  hatten,  dass  es  unbeschadet  der  Ernährung  des  Herzmuskels 
möglich  ist,  eine  Coronararterie  zu  unterbinden. 

37  mal  war  die  linke,  3  mal  die  rechte  Pleura  mit  verletzt,  2  mal 
war  die  Pleura  nicht  verletzt. 

Todesursache  war  6  mal  eitrige  Pleuritis,  3  mal  eitrige  Perikarditis, 
3  mal  eitrige  bezw.  fibrinöse  Perikarditis  und  Pleuritis,  1  mal  Pleuritis 
und  Pneumonie.  7  mal  trat  der  Tod  im  Laufe  der  nächsten  24  Stunden 
in  Folge  der  durch  den  starken  Blutverlust  bedingten  Anämie  ein, 
2  mal  verblutete  sich  der  Patient  unmittelbar  nach  beendeter  Operation, 
1  mal  trat  der  Tod  am  3.  Tage  in  Folge  Blutung  ans  einem  Aste  der 
Coronararterie  ein,  in  2  Fällen  ist  die  Todesursache  nich  angegeben. 

Von  den  42  Verletzungen  sind  41  Stich-  und  l  Schussverletzung. 
Um  auf  die  Schussverletzungen  kurz  einzugehen,  so  liegt  die  Selten- 
heit, mit  der  sie  noch  bis  vor  den  Operateur  gelangen,  wohl  an  der 
Grösse  der  gesetzten  Wunde  und  der  dabei  meist  vorhandenen  stär- 
keren Zerreissnng  des  Klappenapparates,  endlich  an  dem  Vorhanden- 
sein einer  zweiten  Ein-  oder  Ausschussöffnung.  Da  diese  sich  an 
der  der  Brustwand  abgekehrten  Seite  des  Herzens  findet,  so  dürfte 
sie  überhaupt  für  das  Anlegen  einer  Naht  kaum  zugänglich  sein, 
eine  Thatsache,  an  der  auch  im  Falle  Stern  0  die  Operation  nach 
Freilegung  des  Herzens  scheiterte.  Ausser  Stern's  Fdl  sind  solche 
lYeilegungen  des  Herzbeutels  bezw.  Herzens  nach  Schussverletzungen 
noch  3  gemacht  worden,  ohne  dass  die  Naht  folgte.  Bardenheuer^) 
klemmte  nur  die  Perikardwunde  ab,  wagte  aber  noch  nicht,  den  Herz- 
beutel zu  eröffnen,  so  dass  sich  der  Patient  binnen  Kurzem  verblutete, 
Podrez^)  eröffnete  4  Tage  nach  erfolgter  Verletzung  wegen  eintre- 
tenden Fiebers  und  Zeichen  von  Infection  des  Herzbeutelinnern  den 
Herzbeutel.  Er  fand  nach  Ausspülung  der  Auflagerungen  eine  1  cm 
lange,  bereits  verklebte  Wunde  über  der  Herzspitze,  konnte  aber  trotz 

1)  Stern,  Rotter'ache  Operation.  Münchner  klin.  Wocbenschr.  Ib99.  Nr.  13. 

2)  Bardenheuer,  2  Verletzungen  lebenswichtiger  Organe.  Münchner  med. 
Wochenschr.  Ib99. 

3)  Podrez,  1.  c. 
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Palpation  mit  beiden  Händen  und  8  maligem  Einstechen  mit  einer 
Nadel  zur  Sondimng  die  Kugel  nicht  finden.  Die  Patientin  ge- 
nass  Tollkommen.  Auf  den  Fall  Riedel^  endlich  komme  ich 
gelegentlich  der  Frage  der  Operationsmethode  noch  zu  sprechen.  Ein 
zweiter  Fall  ron  Herznaht  nach  Schussverletzung  —  Bufnoir,  bei 
Momburg')  citirt  —  ist  mir  nicht  zugänglich  geworden,  auch  hier 
starb  der  Patient. 

Nach  alledem  muss  wohl  die  jetzige  Anschauung  dahin  gehen, 
dass  bei  Schussrerletzungen  des  Herzens  eine  Indication  zur  Operation 
seltener  vorliegt,  und  dass  wir  uns  im  Allgemeinen  besser  abwartend 
verhalten  werden,  zumal  zahlreiche  Fälle  mit  eingeheiltem  Geschoss 
bekannt  sind  3). 

Die  Variabilität  der  Herzverletzungen,  von  der  ich  vorher  sprach, 
tritt  uns  in  den  Bart  haschen  3  Fällen  gleich  bezüglich  der  Symptome 
entgegen,  mit  denen  die  Patienten  in's  Krankenhaus  kommen.  Wäh- 
rend sie  in  den  ersten  beiden  Fällen  ganz  oder  theilweise  benommen, 
völlig  pulslos,  mit  mühsamer  Athmung  eingeliefert  werden,  vermag 
der  3.  Verletzte  auf  Fragen  zu  antworten,  der  Puls  ist  mittelkräftig, 
92  in  der  Minute,  die  Athmung  ohne  Beschwerden.  Warum  also  in 
dem  einen  Falle  all  die  Zeichen  einer  schweren  Verletzung  und  im 
anderen  nicht  minder  schweren  so  wenig  bedrohliche  Symptome? 

Woran  erkennen  wir  eine  Herzverletzung? 

Der  Sitz  der  äusseren  Wunde  ist  natürlich  das  erste,  was  uns  an 
die  Möglichkeit  einer  Verletzung  des  Herzens  denken  lassen  wird, 
wenn  andere  Erscheinungen,  schlechter  Puls,  auffallende  Blässe, 
schlechte  Athmung,  Benommenheit  daneben  bestehen.  Aber  ein  sicherer 
Schluss  ist  aus  den  Begleitsymptomen  nicht  zu  machen,  dieselben 
kommen  ebenso  gut  bei  jeder  Verletzung  der  Pleura,  ohne  dass  das 
Herz  betheiligt  ist,  vor,  und  umgekehrt  darf  man  den  Verdacht  einer 
Herzverletzung,  auch  wenn  die  Wunde  nicht  im  Bereich  der  Herz- 
grenzen sitzt,  nicht  ausser  Acht  lassen.  Im  Barth 'sehen  ersten  Falle 
bestand,  wie  wir  gesehen  haben,  der  Verdacht  der  Verletzung  der 
Bauchhöhle  mit  innerer  Blutung,  ebenso  berichtet  Walker  in  seinem 
2.  Falle,  dass  man  erst  nach  Erweiterung  der  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen gelegenen  Wunde  und  nach  vorsichtiger  Sondimng  mit  dem 
Finger  erkannt  habe,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Verletzung  der  Bauch- 

1)  Riedel  bei  Terrier  und  Reymond.  Desgl.  XXVI.  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1897. 

2)  Momburg  1.  c. 

3)  Vgl.  Fischer  Lc.  Ferner  Chirurgencongress  1902.  Berlin;  desgl.Riethus, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  67.  Bd.  S.  414. 
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Organe,  sondern  des  Herzens  handle.  Es  kommen  eben  sämmüiche 
Uebergänge  yon  den  allerbedrohlichsten  Erscheinungen  bis  zur  vollen 
Ahnnngslosigkeit  des  Patienten  von  seiner  Herzverletzung  vor.  Ro  se  M 
berichtet  von  einem  Züricher  Kaufmann,  der  eines  Tages  einen 
kurzen,  stechenden  Schmerz  in  der  Brust  fühlte  und  später  eine  Näh- 
nadel vermisste,  die  er  im  Chemisette  stecken  gehabt  hatte.  Nach 
3  Tagen,  während  deren  er  völlig  wohl  und  munter  gewesen  war, 
starb  er  plötzlich,  und  die  von  seiner  Lebensversicherungsgesellschaft 
bewirkte  Section  ergab,  dass  die  Nähnadel  im  Herzen  steckte  und 
hier  eine  allmählich  sich  vergrössernde  penetrirende  Wunde  geschaffen 
hatte.  Der  Fall  beweist  femer,  dass  ein  Schluss  von  der  Grosse  der 
äusseren  auf  die  der  Herzwunde  auch  nur  bedingt  zulässig  ist.  Es 
sind  zahlreiche  Fälle  bekannt,  in  denen  das  in  der  Brustwand 
momentan  fixirte  verletzende  Instrument  in  Folge  der  Pulsation  des 
Herzens  in  diesem  eine  weit  grössere  Wunde  aufriss  als  die  äussere  war. 
Auch  die  objectiven  Untersuchungsbefunde  der  Percussion  und 
Auscnltation  sind  variabel.  Eine  Vergrösserung  der  Herzdämpfung 
kann  in  Folge  der  Anfüllung'des  Herzbeutels  mit  Blut  bestehen,  kann 
aber  auch  auf  einen  Bluterguss  in  die  Pleura  bei  intaktem  Herzbeutel 
bezogen  werden.  Die  sicheren  Symptome  einer  Herzbeutelverletzung 
sind  allein  Hämo-  und  Pneumoperihard,  letzteres  aus  der  gleichzeitig 
mitverletzten  Pleura  entstehend.  Die  Phänomene  des  Hämoperikards 
bestehen  in  eigenthflmlich  plätschernden  („Müblrad^-)Geräuschen,  die 
synchron  mit  der  Pulsation  erfolgen,  sowie  in  starker  Dämpfung  der 
Herztöne,  die  wie  aus  weiter  Entfernung  zu  kommen  scheinen. 
Letzterer  Umstand  ist  insofern  auffallend,  als  nach  den  Angaben 
Terrier's  und  Reymond's^),  Nietert's')  und  auch  in  den 
Barth 'sehen  Fällen  das  Herz  durch  den  Bluterguss  nicht  von  der 
vorderen  Brustwand  abgedrängt  wird,  sondern  stets  das  meiste  Blut 
im  Herzbeutel  hinter  dem  Herzen  liegend  gefunden  wurde.  Pneumo- 
perikard äussert  sich  durch  tympanitischen  Schall  bei  der  Percussion; 
der  Eintritt  der  Luft  aus  der  Pleura  erzeugt  femer  in  dem  bereits 
mit  Blut  erfüllten  Herzen  ein  eigenthümliches  Brodeln,  dessen  Fehlen 
Nietert  in  seinem  ersten  Falle  dadurch  erklärt,  dass  bei  ihm  die 
Pleura  unverletzt  war.  Dass  von  vornherein  der  Rückschluss  aus 
dem  Fehlen  brodelnder  Geräusche  auf  unverletzte  Pleura  nicht  ge- 
macht werden  kann,  beweisen  die  Barth 'sehen  und  zahlreiche 
andere  Fälle  mit  normalem   Herzbefund   bei  verletzter  Pleura-    Ein 


1)  Rose  1.  c 

2)  Terrier  und  Reymond.    Chirurgie  du  coeur  et  du  pericard.  Paris  189S. 

3)  Nietert  1.  c. 
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solcher  Sfickschlu88  kann  offenbar  deswegen  nicht  gemacht  werden, 
weil  der  Eintritt  von  Lnft  in  den  Herzbeutel  nur  unter  ganz  be- 
stimmten physikalischen  Bedingungen  möglich  ist.  Ebenso  wechselnd 
wie  die  physikalischen  Befunde  am  Herzen  sind  die  Nebenbefunde. 
Der  Puls,  der  in  Folge  von  grösserer  Blutung  oder  in  Folge  Ohn- 
macht oder  in  Folge  Herztamponade  sehr  schwach  und  unregel- 
mässig sein  kann,  ist  auch  kein  sicherer  Rathgeber.  Wo  die  ge- 
nannten Bedingungen,  wie  im  dritten  Barth' sehen  Falle,  fehlen,  kann 
ein  relativ  guter  Puls  eine  vielleicht  verhängnissvolle  Täuschung 
über  die  Schwere  der  Verletzung  hervorrufen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  der  Puls  allerdings  in  Folge  der  Behinderung  des  Herz- 
schlages durch  die  im  Herzbeutel  allmählich  zunehmende  Blutmenge 
kaum  fühlbar.  Auch  unsere  Fälle,  bei  denen  der  Puls  sofort  nach 
Eröffnung  des  Herzbeutels  und  Entfernung  des  darin  enthaltenen 
Blutes  wieder  fühlbar  und  kräftig  wurde,  bestätigen  das  häufige 
Vorhandensein  und  die  Wichtigkeit  dieses  Befundes,  auf  den  Böse, 
wie  Eingangs  erwähnt,  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat. 

Woher  die  plötzliche  Ohnmacht  in  den  meisten  Fällen  im  Moment 
der  Verletzung  kommt,  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt  Die 
früher  als  Ursache  angenommene  Blutung  kann  nicht  in  Frage 
kommen,  nachdem  gerade  Fälle  mit  tiefer  Ohnmacht  bei  kaum 
nennenswerther  Blutung  beobachtet  sind  und  ausserdem  die  Ohn- 
macht meist  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auftritt  Wahrscheinlich 
handelt  es  sich  ebenso  wie  in  den  Fällen,  in  denen  sofort  der  Tod 
nach  der  Verletzung  eintritt  (mort  foudroyante),  um  nervöse  Einflüsse. 
Während  die  einen  (Frank)  eine  Reflex  Wirkung  annehmen  und  dafür 
die  im  Herzmuskel  selbst  gelegenen  sensiblen  Nervenganglien  in 
Anspruch  nehmen,  die  zufällig  getroffen  sein  sollen,  wird  die  Ohn- 
macht von  Anderen  als  eine  Folge  der  Erschütterung  des  Herzens 
des  Shoks  betrachtet.  Für  letztere  Auffassung  spricht  auch  die  That- 
sache,  dass  diese  Ohnmächten  am  häufigsten  bei  Wunden  durch 
Feuerwaffen  sowie  bei  Herzverletzungen  in  Folge  stumpfer  Gewalten 
ohne  äussere  Wunde  beobachtet  sind. 

Ganz  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  der  von  M ansei  1* 
Moullin^)  veröffentlichte  Fall,  bei  dem  es  sich  um  einen  jungen 
Mann  handelte,  der  bei  einer  Fussballpartie  einen  heftigen  Stoss  vor 
die  Brust  erhielt  und  ohnmächtig  zusammenbrach.  Die  Ohnmacht 
hielt  an  und  der  Chirurg  schloss  daraus  und  aus  der  verbreiterten 
Herzdämpfung  auf  eine  Herzverletzung.    Er  machte  die  Perikardo- 

1)  Man  seil -M  DU  11  in,  [A  case  of  Haemopericardium.  Lancet.  Clinical 
Society  of  London.  1897. 
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tomie,  fand  den  Herzbeutel  mit  Blut  angefüllt,  während  aus  dem 
Herzen  keine  Blutung  mehr  stattfand.  Er  drainirte  und  der  Kranke 
wurde  völlig  gesund,  sodass  er  wieder  Fussball  spielen  konnte.  Der 
Fall  ist  darum  besonders  interessant,  weil  er  uns  zeigt,  wie  wir  auch 
bei  inneren  Herzverletzungen  ohne  äussere  Wunde  mit  Erfolg  opeiiren 
können. 

Zu  den  Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalten  müssen  wir 
übrigens  wohl  auch  die  seltenen  Schussverletzungen  des  Herzens  bei 
intaktem  Perikard  rechnen,  wie  sie  zuerst  Justi^)  in  einem  Falle 
beschrieb.  Wenigstens  erscheint  die  Erklärung,  dass  derartige  Ver- 
letzungen als  Folge  des  stumpfen  Aufpralles  des  Geschosses  zu  be- 
trachten sind  (Heidenreich),  weniger  complicirt  als  die  andere, 
wonach  das  nur  noch  schwache  Geschoss  den  Herzbeutel  vor  sich 
her  in  die  Musculatur  des  Herzens  hineinstülpt  und  der  innere  Blut- 
druck sowie  die  Elasticität  des  Herzbeutels  letzteren  sammt  dem  Ge- 
schoss wieder  heraustreiben. 

Auf  die  Frage  der  Sonden  Untersuchung  brauche  ich  wohl  nicht 
einzugehen,  da  allgemein  der  Standpunkt  eingenommen  wird,  dass 
wir  mit  ihr  nicht  nur  nichts  erreichen,  was  die  Diagnose  sichern 
könnte,  sondern  eventuell  durch  Verdrängung  eines  verklebenden 
Coagulums  oder  durchschnittenen  und  der  Herzwunde  vorgelagerten 
Trabekels  wie  im  Falle  Robbins^)  eine  neue  letale  Blutung  hervor- 
bringen können.  Die  einzige  erlaubte  Sondirung  ist  die  unter  Be- 
obachtung strengster  Asepsis  und  nach  eventueller  Erweiterung  der 
Wunde  mit  dem  Finger  vorgenommene,  die  auch  in  einzelnen  Fällen, 
wie  im  zweiten  Walker'schen  und  ersten  Barth'schen  Falle  die 
Diagnose  auf  Herzverletzung  sicherte.  Im  Uebrigen  giebt  es,  abgesehen 
von  der  von  Rotter»}  als  Voroperation  angegebenen  schichtweisen 
Erweiterung  der  Wunde,  auf  die  wir  bei  Besprechung  der  Operations- 
methoden noch  zurückkommen,  kein  Mittel,  aus  dem  wir  mit  un- 
bedingter Sicherheit  die  Diagnose  einer  Herzverletzung  stellen  können. 
Der  Schluss  auf  eine  solche  wird  immer  nur  aus  einzelnen  Sym- 
ptomen zusammengenommen  mit  mehr  oder  minder  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit gemacht  werden  können,  und  dies  ist  wohl  auch  mit 
ein  Grund  dafür,  dass  wir  so  verhältnissmässig  spät  mit  einer 
Chirurgie  am  Herzen  begonnen  haben. 

Weswegen  operiren  wir  jetzt  an  Stelle  der  früherwi  exspectiven 

1)  Justi,  Ein  Fall  von  schwerer  Herz  Verletzung  ohne  Verletzung  des  Heiz- 
bcutels.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1900.  Nr.  50. 

2)  Robbins,  Medical  Record.  New- York.  Nov.  1880. 

3)  Rotter  1.  c 
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Therapie?   Was  können  wir  mit  einer  Operation  nützen  und  welchen 
Schaden  können  wir  thnn? 

Wie  schon  Eingangs  erwähnt,  forderten  zunächst  zur  Operation 
alle  Fälle  auf,  bei  denen  der  Patient  ohne  eine  solche  sicher  zu 
Grunde  geht;  das  sind  die  Fälle  mit  starker  primärer  Blutung  und 
die  mit  Herztamponade.  Sie  geben  beide  die  absolute  Indication  zur 
Operation  ab.  Mit  dieser  Indication  können  wir  uns  aber  nach 
unseren  jetzigen  Erfahrungen  nicht  begnügen.  Denn  wir  werden 
einmal  bei  der  eben  beschriebenen  Schwierigkeit  in  der  Erkennung 
der  Herzverletzungen  stets  die  Möglichkeit  eines  plötzlichen  Todes 
auch  bei  an  sich  harmlos  aussehenden  Fällen  in's  Auge  fassen  müssen 
mid  femer  bietet  die  Gefahr  secundärer  Blutungen  eine  weitere  Indi- 
cation. Derartige  secundäre  Blutungen  können  in  verschiedenen 
Stadien  der  Reconyalescenz  eintreten  und  sind  natürlich  bei  der  meist 
schon  bestehenden  Anämie  des  Patienten  von  sehr  ungünstiger 
Prognose.  Die  häufigsten  secundären  Blutungen  treten  auf,  wenn  der 
Kranke  sich  von  seiner  anlänglichen  Ohnmacht  wieder  erholt  hat. 
Durch  letztere  war  eine  allgemeine  Blutdruckemiedrigung  geschaffen 
worden,  die  die  Bildimg  eines  verstopfenden  Goagulums  begünstigte. 
Wenn  nun  der  Herzschlag  wieder  kräftiger  zu  schlagen  beginnt 
bevor  dieses  Coagulum  die  nöthige  Festigkeit  erlangt  hat,  so  wird 
es  leicht  hinweggeschwemmt  und  die  nun  folgende  Blutung,  die 
automatisch  nicht  mehr  zum  Stehen  kommt,  ist  meist  letal.  Dann 
aber  müssen  secundäre  Blutungen  auch  später  stets  gewärtigt  werden. 
Die  einen  erfolgen  beim  ersten  Aufstehen  oder  der  ersten  stärkeren 
Anstrengung  des  Patienten  aus  den  Synechien,  die  sich  bei  spontan 
geheilten  Herzverletzungen  in  Folge  Verklebung  der  beiden  Blätter 
des  Herzbeutels  viel  zahlreicher  bilden  wie  bei  genähten  Wunden, 
bei  denen  der  Inhalt  des  Herzbeutels  bei  dessen  Eröffnung  entleert 
wird.  Terrier  und  Reymond^)  beschreiben  einen  solchen  Fall, 
bei  dem  der  Patient  nach  einer  ersten  grösseren  Anstrengung  unter 
den  Zeichen  von  Herztamponade  ohnmächtig  zusammenbrach  und 
sich,  bevor  die  Operation  gemacht  werden  konnte,  aus  den  gerissenen 
Synechien  verblutet  hatte.  Die  andere  Art  secundärer  späterer 
Blutungen  erfolgt  aus  der  gerissenen  Narbe.  Da  nämlich  die  Wund- 
heilung am  Herzen  nicht  durch  Begeneration  des  Herzmuskels,  son- 
dern durch  directe  Narbenbildung  vor  sich  geht,  so  entsteht  eine  viel 
weniger  widerstandsfähige  Narbe  als  wenn  die  Bänder  der  Wunde 
direct  durch  Naht  mit  einander  vereinigt  wären.    Die  Folge  ist,  dass 


1)  Terrier  und  Reymond  I.e. 
DevtMhe  Zeitichrift  L  Chiroisie.  XLIX.  Bd. 


82  IV.  WOLFF 

es  leicht  za  aneurysmatiBehen  HervorwSlbangen  der  Narbe  kommt, 
sowie  Patient  schwere  Arbeit  beginnt,  und  dass  die  Gefahr  des  Platzens 
dieser  Herzaneorysmen  und  damit  einer  tödüichen  Blntang  noch  nach 
Jahren  fQr  den  Kranken  besteht  Die  Gefahren  der  Operation  an 
und  ffir  sich  sind  dem  gegenflber  verhältnissmässig  gering.  Die 
Freilegung  des  Herzens  ist  schnell  und  mit  wenig  Blutrerinst  aus> 
ffihrbar,  und  auch  die  Operationen  am  Herzen  selber  sind  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  gewiss  nicht  leicht,  aber  doch  jedenfalls  viel 
weniger  gefährlich  als  man  erwartet  hatte.  Ich  komme  auf  das 
Verhalten  des  Herzens  bei  der  Naht  erst  an  späterer  Stelle  zu 
sprechen  und  begnttge  mich  hier,  nur  zu  erwähnen,  dass  sich  das 
Herz  im  Allgemeinen  allen  Operationen  gegenüber  sehr  tolerant  er- 
wiesen hat  Auch  die  durch  die  Narkose  bedingte  Gefahr  ist  nicht 
gross,  da  man  meist  wohl  mit  sehr  wenig  Chloroform  auskommen 
dürfte  und  in  vielen  Fällen  —  so  Nietert,  Barth  u.  s.  w.  —  ohne 
Narkose  operiren  konnte.  Endlich  ist  auch  die  Gefahr  einer  Infection 
der  Herzwunde  a  priori  nicht  gross,  da  wir  nach  allen  Erfahrungen, 
namentlich  denen  der  modernen  Kriegschirurgie  0  diese  Wunden  im 
Allgemeinen  als  primär  aseptisch  ansehen  müssen.  Die  Zeugstücke 
werden,  da  es  sich  fast  stets  um  Stichrerletzungen  handelt,  durch- 
schnitten und  gelangen  nicht  in  die  Wunde  und  der  Schmutz  der 
Waffe  streift  sich  wohl  gi*össtentheils  an  der  äusseren  Haut  und  den 
Weiohtheilen  ab;  jedenfalls  sind  die  Wunden  im  Allgemeinen  frei 
von  pathogenen  Keimen.  Pagen  Stecher  stellt  darum  mit  Recht 
den  Satz  auf,  dass  man,  ebenso  wie  man  heutzutage  bei  Verdacht 
einer  Darmverletzung  die  Bauchhöhle  eröffne,  ebenso  bei  Verdacht 
einer  Herzverletzung  den  Herzbeutel  eröffnen  solle.  Die  HauptgeEahr 
droht  dem  Operirten,  wie  meine  obige  Statistik  ergiebt,  von  Seiten 
der  Pleura,  deren  eitrige  Entzündung  1 0  mal  unter  25  Fällen  —  ent- 
weder allein  oder  combinirt  mit  eitriger  Pericarditis  —  den  Tod 
herbeiführte.  In  Folge  eines  durch  die  Operation  selber  bedingten 
unglücklichen  Zwischenfalles  sind  bisher  keine  Verluste  entstanden. 
Bevor  wir  auf  die  Ausführung  der  Operation  selber  eingehen, 
will  ich  noch  kurz  die  von  Rotter  zuerst  an  Stelle  der  Sonden- 
untersuchung empfohlene  Voroperation  besprechen.  Sie  besteht  in 
dem  schichtweisen  Erweitern  der  Wunde  und  ist  zur  Sicherung  der 
Diagnose  von  Einzelnen,  so  in  dem  einen  Barth 'sehen  Falle  ausge- 
führt worden.  Man  kann  dadurch  leicht  bis  zur  Herzwunde  vor- 
dringen und  andererseits  bei  nicht  vorliegender  Herzverletzung  für 

1)  Korsch,  Krieg  ^chirurgische  Erfahrungen  aus  dem  griech.-türk.  Kriege. 
Desgl.  Küttner  aus  dem  Transvaalkrieg. 


Ueber  drei  Fälle  von  Herznaht  wegen  Herz  Verletzung.  83 

gaten  Abflnss  der  Wnndseorete  sorgen.  Ganz  interessant  ist  in 
dieser  Hinsicht  der  Fall  Williams*)-  ISs  handelte  sich  nm  einen 
jungen  Mann,  der  einen  Degenstich  in  die  linke  Brust  erhalten  hatte. 
Zunächst  wurde  operativ  nicht  eingeschritten^  als  sich  aber  Angst- 
gefühly  Athembeschwerden  und  eine  Blutung  einstellteui  wurde  die 
Wunde  schichtweise  erweitert.  Man  merkte  nach  Unterbindung  der 
Mammaria,  aus  der  die  Blutung  stammte,  eine  Perikardwunde  von 
3  cm  und,  zwischen  den  aufgehobenen  Bändern  dieser  Wunde  hin- 
dnrchsehend,  eine  3  mm  lange  Herzwunde  des  rechten  Ventrikels. 
Da  diese  aber  offenbar  nicht  penetrirend  war  und  nicht  blutete,  hielt 
man  es  für  überflüssig  sie  zu  nähen,  vernähte  das  Perikard  nach 
Entfernung  der  Blutcoaguhi  aus  demselben  mit  Catgut  und  der  Kranke 
genass  völlig.  In  ähnlicher  Weise  machte  auch  Dalton^)  eine  er- 
folgreiche Naht  des  Perikards,  zu  dem  er  durch  schichtweises  Er- 
weitem der  Wunde  gekommen  war. 

Eine  Herzwunde  selbst  auf  diese  Weise  ohne  Besection  von  Bippen 
oder  Brustbein  zu  nähen,  dürfte  freilich  nicht  möglich  sein.  Zur 
Herznaht  bedarf  es  der  offenen  Freilegung  des  Herzens  und  selbst 
die  Fälle,  wo  schon  nach  Besection  einer  Bippe  die  Herznaht  gehing, 
wie  bei  Behn  und  Maliszewski,  dürften  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hören und  sich  nur  durch  Kleinheit  und  sehr  günstigen  Sitz  der 
Wunde  erklären  lassen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  3  Methoden  unterscheiden,  die  zur 
Freilegung  des  Herzens  theils  an  der  Leiche  erprobt  und  beschrieben, 
theils  in  praxi  ausgeführt  sind.  Während  die  ersten  beiden  die  Frei- 
legung des  Herzens  durch  Bildung  eines  osteoplastischen  Lat)pens  und 
zwar  entweder  extrapleural  —  unter  Vermeidung  der  Eröffnung  der 
Pleura  —  oder  transpleural  —  durch  die  Pleura  durch  zum  Herz- 
beutel gelangend  —  bewirken  wollen,  folgt  die  dritte  Methode  dem 
Wundcanal  auf  dem  Wege  zum  Herzen,  je  nach  Bedürfniss  dabei 
vom  Brustbein  oder  den  Bippen  resecirend. 

Wenden  wir  uns  zur  ersten  dieser  Methoden,  [der  extrapleuralen, 
so  finden  wir  sie  in  verschiedenen  Modificationen  von  Wehr 3), 
Bydygier^),    Pagenstecher,   Napalkow^)   u.  A   beschrieben. 


1)  Williams,  Blessure  da  cocar,  satnre  du  pericarde)  guöiison.  New- York 
medical  record.  1897. 

2)  Dalton  citirt  bei  Terrier  und  Reymond. 

3)  Wehr,  Eine  neue  Methode  der  Bruatkorberöffnung.     Verhandig.  der 
deutschen  Gesellschaft  fttr  Chirurgie.  1S99. 

4)  Rydygier  1.  c 

5)  Napalkow,  Dissertat  Moskau.  Ref.  Centraibl.  f.  Chirurgie.  1900. 
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Sie  alle  bilden  einen  länglichen  mit  der  Basis  nach  rechts  gelegenen 
Hantmnskelknochenlappen  ans  einem  Theil  des  Brustbeins  im  Zu- 
sammenhange mit  mehr  oder  weniger  langen  Stttcken  linker  Rippen- 
knorpel,  lösen  den  Lappen  subperiostal  los  und  klappen  ihn  nach 
rechts  herüber.  Sie  benutzen  damit  also  die  von  JamainO  so  be- 
zeichnete chondrostemale  Herzregion,  d.  h.  diejenige  Partie  des  Brust- 
korbes, durch  die  hindurch  man  zum  Herzen  gelangen  kann,  ohne 
die  Pleura  zu  verletzen.  Die  Methode  hat  nun  aber  nur  dann  einen 
Zweck  und  Vorzug,  wenn  einmal  die  Pleura  bis  dahin  noch  nicht 
eröffnet  ist  und  wenn  man  dies  femer  vor  Eröffnung  des  Brustkorbes 
feststellen  kann.  Beides  ist  nicht  oder  doch  nur  äusserst  selten  der 
Fall.  Von  den  42  Fällen,  die  ich  gesammelt  habe,  ist  die  Pleura,  wie 
schon  erwähnt,  nur  zweimal  —  im  Falle  Pagenstecher  und 
Nietert  —  unverletzt  In  den  fibrigen  Fällen  ist  sie  durch  das  die 
Herzwunde  setzende  Instrument  mit  verletzt  Man  würde  also  unter 
diesen  Verhältnissen  nicht  nur  zwecklos  die  Pleura  geschont,  sondern 
vor  Allem  kostbare  Zeit  verloren  haben  und  sogar  in  den  meisten 
Fällen  nachher  noch  in  die  Nothwendigkeit  versetzt  sein,  die  Pleura 
nachträglich  breit  öffnen  zu  müssen,  um  dem  darin  enthaltenen  Blut 
Abfluss  zu  schaffen.  Dazu  kommt  endlich  noch  ein  weiterer  Um- 
stand, der  bei  nicht  eröffneter  Pleura  von  Pagenstecher  und  vor 
ihm  von  Riedel  beobachtet  war.  Bei  Beiden  wurde  im  Moment  der 
Eröffnung  des  Herzbeutels  das  darin  enthaltene  Blut  durch  die  Pul- 
sation des  Herzens  zu  Schaum  geschlagen,  wodurch  die  Operation 
ausserordentlich  erschwert,  ja  im  Falle  Riedel  unmöglich  gemacht 
wurde.  Pagenstecher  erklärt  dies  Zuschaumschlagen  durch  den 
plötzUchen  Lufteintritt  durch  den  breit  geöffneten  Herzbeutel,  im 
Gegensatz  zu  dem  langsameren  und  allmählichen  Lufteintritt  aus  der 
gleichzeitig  verletzten  Pleura. 

Alle  diese  Gründe  sprechen  ebenso  gegen  die  extrapleurale  Frei- 
legung des  Herzens  wie  die  Thatsache,  dass  sie  meines  Wissens  in 
praxi  noch  nicht  versucht  ist.  Sie  kann  meines  Erachtens  nur  in  den 
seltenen  Fällen  in  Frage  kommen,  wo  volle  Zeit  zur  Operation  und 
die  Wahrscheinlichkeit  einer  bisher  unverletzten  Pleura  vorhanden  ist;, 
also  z.  B.  in  Fällen,  wo  der  Arzt  erst  Stunden  nach  erfolgter  Ver- 
letzung hinzugerufen  wird  und  bei  gutem  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  operiren  kann,  mit  andern  Worten,  wenn  die  Blutung  sicher 
steht  und  augenblickliche  Gefahren  nicht  mehr  zu  befürchten  sind. 

Transpleuräle  Methoden,  um  zum  Herzbeutel  zu  gelangen,  sind 

1)  Jamain  bei  Terrier  und  Reymond. 
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YOQ  Rotter,  Parozzani,  Pamoni  und  Del  Vecchio  angegeben 
bezw.  angewandt  Die  ersten  3  machen  einfache  osteoplastische 
Lappen,  die  sie  nach  rechts,  Pamoni  nach  unten  herumklappen, 
Del  Vecchio  schlägt  einen  ThtLrflügelschnitt  vor,  bei  dem  die 
Flügel  nach  oben  und  nach  unten  auseinandergeklappt  werden.  Gut 
bewährt  hat  sich  von  ihnen  die  Rotte r'sche  Methode,  die  bereits 
dreimal  —  von  Pagenstecher,  Stern  und  Nietert  —  angewandt 
worden  ist  Alle  3  loben  die  schnelle  Ausführbarkeit  der  Operation, 
die  mir  auch  bei  meinen  Versuchen  an  der  Leiche  ebenso  wie  die 
gute  Freilegung  des  Herzens  durch  sie  aufgefallen  ist  Immer  aber, 
wie  es  Rotter  von  seiner  Methode  verlangt,  wird  sie  trotzdem  nicht 
anwendbar  sein  und  zwar  in  den  seltenen  Fällen  von  rechtsseitiger 
Pleuraverletzung  nicht  Bisher  waren  allerdings  erst  2  solcher  Fälle 
—  Watten  und  Ninni  —  bekannt,  der  erste  Barth 'sehe  würde  der 
3.  Fall  sein.  In  allen  drei  Malen  wurde  auch  dementsprechend  die 
Eröffnung  des  Brustkorbes  von  rechts  her  gemacht 

Die  3.  Methode  endlich  ist  von  GiordanoO  angegeben  und  be- 
steht, wie  schon  erwähnt  darin,  auf  dem  Wege  des  Wundcanals  das 
Herz  freizulegen  und  dabei  an  Enochentheilen  das  fortzunehmen  resp* 
osteoplastisch  zurückzuklappen,  was  die  Herznaht  behindert  Es  ist 
die  Methode,  die,  weil  natürlich  immer  anwendbar,  auch  praktisch 
bisher  am  meisten  verwerthet  ist,  und  nach  der  auch  Barth  in  seinen 
Fällen  operirt  hat  Nietert,  der  in  seinem  ersten  Falle  bei  intakter 
Pleura  nach  Giordano  operirte,  gelang  es  sogar  gut,  dieselbe  un- 
verletzt zu  erhalten.  Die  Nachtheile  der  Methode  bestehen  darin,  dass 
man  keine  glatte  Wunde  erhält  und  nach  der  Heilung  gerade  die  vor 
dem  Herzen  liegende  Partie  des  Brustkorbes  theilweise  ihres  knöchernen 
Schutzes  beraubt  ist  Wie  jedoch  der  Barth 'sehe  Patient  beweist, 
der  sich  völlig  wohl  befindet,  trotzdem  man  das  Herz  durch  die  alte 
Operationsnarbe  hindurch  regelrecht  palpiren  kann,  sind  diese  Nach- 
theile nicht  gross. 

Bezüglich  der  weiteren  Operation  möchte  ich  nur  noch  auf  ein- 
zelne Punkte  kurz  eingehen;  zunächst  auf  die  Herznaht  selber  und 
das  Verhalten  des  Herzens  dabei.  Während  wohl  bei  den  früheren 
Chirurgen  hauptsächlich  die  Scheu,  am  lebenden,  pulsirenden  Herzen 
zu  operiren,  der  Grund  dafür  war,  dass  man  erst  so  spät  zu  einer 
Chirurgie  des  Herzens  schritt,  hat  sich  das  Herz  nach  allen  jetzigen 
Erfahrungen  Operationen  gegenüber  sehr  tolerant  erwiesen.  Wie  auch 
Barth  betont,  wird  die  Herzaction  an  sich  durch  die  Eröffnung  des 


1)  Giordano,  La  chirurgia  del  Pcricardio. 
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Herzbeutels  nicht  beeinfliisst  und  nnr  yorfibergehend  unterbrochen^ 
wenn  es  mit  Instrumenten  berührt  wurde.  Was  man  dem  Herzen 
alles  bieten  kann  beweist  der  vorher  geschilderte  Fall  Podrez. 

Um  die  erste  und  schwierigste  Naht  anzulegen,  wurde  das  Herz 
entweder  von  hinten  her  mit  der  Hand  gegen  das  Brustbein  gedrängt 
(Watten)  oder  direct  mit  der  Hand  gefasst  (Nanu  und  Carnobel). 
Nietert  bediente  sich  dazu  zweier  Kocherzangen,  Barth  breiter 
stumpfer  Hacken.  Nachdem  erst  einmal  eine  Naht  hindurchgelegt 
war,  wurde  das  Herz  daran  vorgezogen  und  liess  sich  leicht  in  die 
Wunde  einstellen.  Die  Schwierigkeit  der  ersten  Naht  beruhte  nicht 
allein  auf  der  Pulsation,  sondern  auch  auf  der  durch  die  Athmung 
bedingten  Zwerchfellbewegung.  Eisberg 0  empfiehlt  nach  seinen  Er- 
fahrungen an  Thieren  die  Inspiration  für  die  Durchführung  der  Nadel, 
weil  bei  ihr  das  Herz  nach  vom  gedrängt  wird,  während  es  bei  der 
Exspiration  zurücksinkt  Er  beobachtete  femer  bei  seinen  VersucheD 
eine  Reaction  des  Herzens  nur  beim  Stich  durch  das  Epi-  und  Endo- 
kard, während  das  Herz  nicht  reagirte,  so  lange  die  Nadel  im  Myo- 
kard war.  Beim  Anziehen  der  Nähte  beobachtete  Watten  eine  deut- 
liche Verlangsamung  der  Herzschlages,  während  Rehn  und  Barth 
sogar  kurzen  Stillstand  desselben  sehen.  Was  die  Naht  selbst  anbe- 
trifft, so  wurde  in  den  meisten  Fällen  die  Enopfnaht  an  Stelle  der 
fortlaufenden  gewählt  Wenn  letztere  auch  als  schndler  gehend  von 
Fontan  empfohlen  wird,  so  ist  die  Enopfnaht  doch  wohl  sicherer. 
Gleichfalls  der  besseren  Haltbarkeit  wegen  wurde  fast  stets  als  Material 
die  Seide  dem  eventuell  zu  schnell  resorbirten  Catgut  vorgezogen.  Bei 
der  Naht  wurde  nur  das  Epi-  und  Myokard  gefasst  Einmal  ist  dann 
die  Blutung  aus  den  Stichcanälen  geringer,  so  lange  das  Endokard  un- 
verletzt ist,  femer  wird  eine  Gerinnung  des  Blutes,  wie  sie  stets  an 
Fremdkörpem  eintritt,  innerhalb  des  Herzens  und  damit  die  Gefahr  der 
Loslösung  eines  Thrombus  vermieden.  Endlich  schneidet  nach  Eis- 
berg auch  eine  durchgreifende  Naht  leichter  durch  als  eine  Myokard- 
naht  Solches  Durchschneiden  der  Naht  ist  bisher  erst  zweimal  — 
von  Walker  und  Zulehn  er  —  beobachtet  worden.  Beide  Male 
handelte  es  sich  um  einen  völlig  entarteten  Herzmuskel,  bei  dem  in 
Walk  er 's  Falle  die  Naht,  wie  schon  erwähnt,  erst  gelang,  nachdeiD 
das  Perikard  mitgefasst  und  ein  Tupfer  eingebunden  war. 

Ebenfalls  um  ein  Durchschneiden  der  Nähte  zu  vermeiden, 
empfiehlt  Eisberg,  sie  in  der  Diastole  zu  knoten.  Er  beobachtete, 
dass  die  in  der  Systole  geknoteten  Nähte  in  der  Diastole   durch- 

1)  Eisberg,  Ueber  Herzwunden  und  Herznaht,  nebst  histologischen  Unter- 
suchungen über  die  Heilung  der  Herzwunden.    Centralbl.  f.  Chirurgie.  1899.  Nr.  43. 
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schnitteiL  Freilich  dürfte  es  nicht  immer  leicht  sein,  den  richtigen 
Zeitpunkt  abzupassen.  Barth  in  seinem  ersten  Falle  und  yor  ihm 
Watten  betonen  die  'Unmöglichkeit,  die  einzelnen  Herzphasen  zu 
unterscheiden,  solange  das  Herz  gefasst  war.  Uebrigens  erklären 
sich  wohl  aus  demselben  Grunde  zum  Theil  auch  die  so  ver- 
schiedenartigen Angaben  über  die  Blutung  aus  der  Wunde  in  den 
einzelnen  Herzphasen«  Man  findet  bei  ganz  gleichgearteten  Herz- 
wunden in  dem  einen  Falle  die  Angabe  einer  systolischen,  im  an- 
deren einer  diastolischen,  im  dritten  Falle  einer  permanenten  Blutung. 
Um  ganz  kurz  darauf  einzugehen,  so  besteht  allerdings  ein  Unter- 
schied zwischen  kleinen  und  grossen  Wunden  der  Ventrikel  derart, 
dass  man  bei  kleinen  meist  nur  diastolische,  bei  grossen  systolische 
oder  permanente  Blutung  findet  Dieser  Umstand  erklärt  sich  sehr 
leicht  dadurch,  dass  bei  kleinen  Wunden  bei  der  Systole  sich  der 
Herzmuskel  so  zusammenzieht,  dass  der  ganze  Wandcanal  verlegt 
wird,  was  bei  grösseren  nicht  mehr  möglich  ist  Besonders  günstig 
liegen  aus  diesem  Grunde  schräg  durch  die  Musculatur  verlaufende 
Wunden.  Auf  den  Gegensatz  zwischen  Ventrikeln  und  Atrien  be- 
züglich  der  Stärke  der  Blutung  bin  ich  schon  vorher  eingegangen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  eine,  wie  mir  scheint,  seh^ 
wichtige  Frage  besprechen,  nämlich  die:  sollen  wir  nach  vollendeter 
Herznaht  auch  den  Herzbeutel  primär  vernähen  oder  sollen  wir  einen 
Abfluss  offen  halten,  indem  wir  Drains  oder  Tampons  einlegen  oder, 
wie  Pagenstecher,  die  Fäden  der  Naht  zur  Perikardwunde  hinaus- 
leiten. Letzterer  bezeichnet  die  primäre  Naht  direct  als  „einen  Fehler, 
der  gelegentlich  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführen  könne'',  und 
auch  Watten  hält  sie  für  nicht  ungefährlich.  Im  Gegensatz  hierzu 
kam  Barth  nach  den  Erfahrungen  seines  ersten  FaUes,  der  mit 
Perikarditis  endigte,  dazu,  bei  seinen  späteren  beiden  Fällen  primär 
zu  nähen.  Ich  habe  daraufhin  aus  meinen  Herzfällen  eine  Zusammen- 
stellung gemacht  und  darin  die  Angaben  über  primäre  Naht  oder 
Drainage  des  Herzbeutels  in  Beziehung  zu  dem  Ausgang  des 
Patienten  bezw.  dem  Sectionsbefund  gesetzt 

Da  bei  vielen  Fällen  keine  diesbezügliche  Angabe  gemacht  war 
und  andererseits  die  Fälle  irrelevant  waren,  bei  denen  der  Tod  nicht 
in  Folge  Parikarditis  eintrat,  so  blieben  mir  nur  16  verwerthbare 
Fälle,  deren  Ergebniss  ich  hier  mittheile. 

In  9  Fällen  wurde  der  Herzbeutel  primär  vernäht  resp.  mit  dem 
Herzen  zusammen  (Rehn,  Giordano)  vernäht.  Davon  trat  Heilung 
in  6  Fällen  (Rehn,  Parozzani,  Fontan  2  und  Barth  2)  ein; 
dreimal  erfolgte  der  Tod  an  eitriger  Pleuritis  und  zwar  am  5.,  19. 
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und  21.  Tage,  nachdem  bedrohliche  Erscheinungen  ron  Seiten  des 
Herzens  nicht  aufgetreten  waren  und  bei  der  Section  eine  gute  und 
und  reactionslose  Heilung  der  Herzwunde  constatirt  werden  konnte. 
In  7  Fällen  wurde  der  Herzbeutel  offen  gelassen  resp.  nur  theil- 
weise  yemäht  und  drainirt  Davon  erfolgte  in  2  Fällen  (Watten, 
Pagenstecher)  Heilung,  in  5  Fällen  dagegen  wurde  bei  der  Section 
fibrinöse  oder  eitrige  Parikarditis  gefunden  (Maliszewski,  Walker, 
Pagen  Stecher,  Nietert,  Barth),  d.  h.  es  trat  gerade  das  Ent- 
gegengesetzte von  dem  ein,  was  man  mit  der  Drainage  beabsichtigt 
hatte.  Die  Gründe  für  dieses  auffallende  Ergebniss  lassen  sich  wohl 
leicht  genug  erklären.  Abgesehen  von  der  schnelleren  Heilung  der 
primären  Naht  wird  die  Infectionsgefahr  durch  die  Drainage  nicht 
verringert,  sondern  vermehrt  Wenn  die  Herzstich  Verletzungen,  wie 
wir  annehmen,  als  primär  aseptisch  betrachtet  werden  müssen,  so  ist 
die  Infectionsgefahr  a  priori  gering  und  bleibt  es,  wenn  die 'Herz* 
und  die  Herzbeutelwunde  schnell  geschlossen  wird.  Anders  aber, 
wenn  drainirt  wird,  weil  dann  die  Gefahr  vorhanden  ist,  dass  der 
Tampon  und  damit  die  Herzwunde  von  aussen  resp.  aus  der  Pleura- 
wunde  inficirt  werden  können.  Ebenso  lässt  die  Thatsache,  dass  bei 
primärer  Vemähung  nie  eine  Secretverhaltung  im  Herzbeutel  be- 
obachtet ist,  darauf  schliessen,  dass  diese  seröse  Secretion,  wie  sie 
Watten  z.  B.  hinter  dem  Tampon  beobachtete,  nicht  unwahrschein- 
lich erst  durch  die  Reibung  des  Herzens  an  dem  Fremdkörper  ent- 
standen war.  Hierzu  kommt  aber  als  wesentlichster  Grund,  der  für 
die  primäre  Naht  spricht,  noch  eins:  Es  ist  in  Folge  der  Drainage 
oder  Tamponade  des  Herzbeutels  ganz  unvermeidlich,  dass  es  zu 
stärkeren  Synechien  und  Verwachsungen  zwischen  dem  Herzen  und 
dem  Herzbeutel  kommt  und  sie  fordern  eine  solche  ausserordentliche 
Mehrarbeit  des  Herzmuskels,  dass  dieser  ihr  auf  die  Dauer  nicht  ge- 
wachsen ist  Es  kommt  ebenso  wie  bei  den  perikarditischen  Y^- 
wachsungen  rheumatischen  oder  tuberculösen  Ursprungs  Anfangs 
zu  einer  Degeneration  der  oberflächlichen  Schichten  des  Herzens  und 
später  zur  seeundären  Atrophie  und  Dilatation  des  Herzens,  die  unter 
schweren  Circulationsstörungen  nach  Jahr  und  Tag  das  Ende  her- 
beiführen.   

Die  Schlüsse,  die  ich  aus  dem  Vorausgegangenen  ziehe,  sind 
folgende:  1.  Bei  dem  Verdacht  auf  Herz  Verletzung  durch  Stichwaffen 
ist  die  Operation,  auch  ohne  vitale  Indication  zur  Vermeidung 
späterer  Schädigungen  (Ilerzaneurysraen)  geboten.  Schussverletzungen 
des  Herzens  sind   in  der  Regel   exspectativ  zu  behandeln.     2.  Die 


Ueber  drei  Fälle  von  Herznaht  wegen  Herzverletzung.  89 

einzige  ungefährliche  Methode  zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  die 
schichtweise  Erweiterung  der  Wunde.  3.  Die  extrapleurale  Methode 
zur  Freilegung  des  Herzens  kommt  selten  praktisch  in  Frage,  da  die 
Freilegung  unbedingt  mit  Benutzung  der  ursprünglichen  Wunde 
geschehen  muss  und  diese  erfahrungsgemäss  fast  stets  die  Pleura  mit 
eröffnet.  4.  Die  Naht  wird  am  zweckmässigsten  als  Knopf  naht  mit 
nicht  durchgreifenden  Fäden  angelegt.  Die  Enotung  der  Fäden  er- 
folgt in  der  Diastole.  5.  Die  Herzbeutelwunde  ist  in  der  Regel  durch 
primäre  Naht  zu  behandeln.  Die  Tamponade  sollte  nur  bei  bestimmter 
Indicationsstellung  (Infection  des  Herzbeutels,  unstillbare  Blutung) 
angewandt  werden. 


V,-VI. 
Kleinere  Mittheiiangen. 


V. 

Aus  der  Einderheilanstalt  in  Hannover. 

Volvnlns  im  Sänglingsalter. 

Von 

Dr.  li.  Kredel, 

dllig.  Ant 

(Mit  2  Abbildongen.) 

Im  vorletzten  Heft  dieser  Zeitschrift  giebt  Peseatore  die  Be- 
sebreibung  und  Abbildung  eines  Falles  von  Volvulus  bei  einem  IGtigigen 
Säugling,  beobachtet  bei  einer  Section  im  pathologischen  Institut  su 
Marburg.  Ich  besitze  seit  einigen  Jahren  ein  Präparat,  welches  jenem 
ungemein  ahnlich  ist  und  machte  mir  nicht  versagen,  dieses  im  Anschluss 
und  im  Vergleich  zu  ihm  unter  Wiedergabe  der  Photographie  zu  be- 
sprechen. So  gross  die  Aehnlichkeit  der  Bilder  erscheint,  ist  doch  die 
Uebereinstimmung  keine  völlige;  fOr  die  Erörterungen,  welche  Peseatore 
an  seinen  Fall  kntlpft,  sind  aber  die  geringen  Differenzen  der  beiden 
Falle  von  kritischer  Bedeutung. 

Das  Kind,  Ernst  H.,  wurde  am  1.  November  1900  in  die  Anstalt 
aufgenommen  und  starb  2  Tage  später;  es  hat  ein  Alter  von  9V2  Wochen 
erreicht  Drei  Wochen  vorher  war  es  schon  poliklinisch  behandelt 
worden  wegen  eines  phlegmonösen  Abscesses,  welcher  die  untere  Hälfte 
der  Aussenseite  des  Ibken  Oberschenkels  einnahm.  Damals  wurde  auch 
geklagt,  dass  das  Kind  fast  nach  jeder  Mahlzeit  erbreche  und  Durchfall 
habe.  Nach  einer  Magenausspülung,  die  normalen  Inhalt  herausbeförderte, 
und  einigen  Calomeldosen  hörte  das  Erbrechen  auf,  das  Kind  erholte  sich 
etwas,  der  Abscess  heilte.  Allein  das  Eibrechen  kehrte  später  wieder 
und  das  Erbrochene  nahm  grilne  Färbung  an;  da  das  Kind  immer  mehr 
herunterkam,  wurde  es  schliesslich  zur  Aufnahme  gebracht,  nachdem  es 
zwischendurch  zu  Hause  behandelt  worden  war. 

Magenausspnlung  bei  der  Aufnahme  ergiebt  reichlichen  grasgrünen 
Inhalt.  Das  Kind  erbricht  Alles,  nur  ein  paar  Löffel  einer  Salzsänre- 
mixtur  nicht.     Da   die   Mutter,    die  bis  vor  Kurzem  gestillt  bat,    eine 
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rechtsseitige  Mastitis  hat,  war  die  Ernährung  erst  mit^  Hafermehl,  dann 
mit  verdllnnter  Knhmilch  versucht  worden,  ohne  Erfolg.  Seit  einigen 
Tagen  soll  keine  Stohlentleemng  erfolgt  sein;  am  Tag  der  Aufnahme 
tritt  dagegen  ein  Stuhl  von  ganz  normaler  Beschaffenheit  ein. 

Der  Eräftezostand  ist  auf  das  Aensserste  redudrt  Facies  Hippocra- 
tica;  Haut  in  grossen  Falten  abhebbar.  Brustorgane  normal.  Leib  stark 
eingefallen,  weich,  zeigt  keine  abnorme  Resistenz.  Eine  auffällige  Peri- 
staltik an  Magen  oder  Darm  wird  nicht  beobachtet. 


Fig.  1. 

Von  vom  gesehen;    das  Präparat  war  zur  photographischen  Aufnahme  an  der 

Cardia  aufgehängt;   dadurch  ist  der  Magen  abnorm  steil   nach  oben  gezogen. 

a  Magen,  b  Duodenum,  ccc  unterste  lleumschünge,  scharf  um  die  Radix  Mesenterii 

umschlungen,  dd  Coecum  und  Colon  ascendens,  e  Colon  transversum. 

Trotz  wiederholter  Magenausspülungen  sistirt  das  Erbrechen  nicht; 
das  Kind  stirbt  an  Entkräftung  am  3.  November. 

Die  Section  ergab  eine  Achsendrehung  des  gesammten  Dtlnndarms, 
dicht  unterhalb  des  Duodenum  beginnend  und  etwa  3 — 4  cm  oberhalb 
des  Coecum  aufhörend.  Dies  ganze  Convolut  ist  von  rechts  nach  links 
am  360 0  um  die  Radix  mesenterii  gedreht,  so  dass  man  zwei  parallel 
nebeneinander  liegende  DtlnndarmschliDgen  (es  sind  die  untersten  Ileum- 
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Bchlingen  dicht  vonn  Coeomn)  wie  auf  eine  Spule  aafgewickelt  liegen 
sieht  (siehe  die  Abbildunfcen  c  c).  Abschnfirnngen,  Knickung  oder  Druck- 
stellen finden  sich  am  Dttnndarm  nicht;  die  Passage  war  trotz  der  starken 
Drehung  offenbar  nicht  ganz  verlegt 

Das  Duodenum  ist,  wie  besonders  die  Abbildung  von  hinten  zeigt, 
gewaltig  ausgedehnt,  etwa  ebenso  weit,  wie  der  Magen.  An  diesem 
grossen  Sack  des  Duodenum  ist,  wie  diese  Photographie  ebenfalls  sehr 
deutlich  zeigt,  das  Coecum,  Proc.  vermiformis  und  das  Colon  aseendens 
durch  eine  flächenhafte  bindegewebige  Membran  recht  eng  fixirt     Nach 


Fig.  2. 

Von  hinten  gesehen:  a  Magen,  b  Duodenum,  cc  DQnndarm,  2 mal  um  die  Radix 

mesenteni  herumgeschlungen,  d  Coecum  und  Colon  aseendens,  e  Proc.  vermiformis, 

X . . .  breite  bindegewebige  Verwachsung  zwischen  Duodenum  und  Coecum. 

der  von  hinten  aufgenommenen  Photographie  hat  es  den  Anschein,  als 
ob  der  Blinddarm  in  Folge  dieser  Verwachsung  auch  viel  zu  hoch  läge; 
allein  dies  ist  am  Präparate  nicht  der  Fall  und  die  von  vom  aufgenom- 
mene Photographie  zeigt  die  Situation  des  Colon  aseendens  zum  Duode- 
num richtiger. 

Jedenfalls  handelt  es  sich  also  hier  nicht  um  abnorme  Länge  und 
abnorme  Beweglichkeit  des  Mesocoecum  und  Mesocolon,  sondern  der 
Blind-  und  Dickdarm  sind  im  Gegentheil  abnorm  kurz  fixirt  Dem  ent- 
sprechend hat  ja  auch  die  Achsendrehung  kurz  vo»  dem  Blinddarm  Halt 
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gemacht.  Wenn  nun  Pescatore,  weil  in  seinem  Falle  das  Coecom  nnd 
ein  Theil  des  Colon  ascendens  in  die  Achsendrehang  einbegriffen  waren, 
die  abnorme  Beweglichkeit  des  Dickdarmgekröses  als  ausserordentlich 
bedeutangSYoU  betrachtet  für  die  Entstehung  des  Volvulus,  so  mag  das 
fb  seinen  Fall  eine  gewisse  Berechtigung  haben;  aber  mein  Fall,  welcher 
dem  seinigen  so  ungemein  ähnelt,  lehrt  immerhin,  dass  man  mit  der  Ver- 
allgemeinerung solcher  Annahmen  sehr  zurückhaltend  sein  muss  und 
daas  es  namentlich  Bedenken  hat,  praktische  Consequenzen  daraus  zu 
ziehen.  Die  Erwägung,  die  Pescatore  den  Chirorgen  anheimgiebt,  ob  eine 
Radicalheilung  herbeigeftlhrt  werden  könnte  durch  Zurückdrehen  der  Ver- 
schlingung und  Fixirung  des  Mesocolon  in  der  Coecalgegend,  wird,  wenn 
Oberhaupt,  nur  fQr  ausgewählte  Fälle  in  Frage  kommen.  Die  Variationen, 
durch  welche  derartige  Darmaffectionen  sich  auszeichnen,  sind  zu  mannig- 
fach —  auch  die  Literatur,  welche  Pescatore  selbst  citirt,  lehrt  das 
zum  Theil  —  das  praktische  Handeln  kann  hier  nur  von  Fall  zu  Fall 
entschieden  werden. 

Freilich  ist  es  mit  dem  praktischen  Handeln  bei  dieser  Affection  im 
Säuglingsalter  eine  prekäre  Sache.  Namentlich  stösst  die  Diagnose  auf 
zu  viel  Schwierigkeit  Unter  Flagge  des  Brechdurchfalls  segeln  ja  oft 
in  diesem  jugendlichen  Alter  die  verschiedensten  Darmaffectionen,  die 
man  bei  gehauer  Beobachtung  wohl  diagnosticiren  kann,  ich  erinnere  an 
die  angeborene  Pylorushypertrophie,  an  Invaginationen  u.  A.  m.  Aber 
wenn  man  das  Olück  haben  soll,  einen  so  seltenen  Zufall,  wie  einen 
Volvulus  in  diesem  Alter  rechtzeitig  zu  erkennen,  so  müssen  sich  dazu 
allerlei  Umstände  günstig  combiniren.  Insbesondere  wird  man  daran  ver- 
hindert werden,  wenn  die  Dannpassage  nicht  völlig  unterbrochen  ist,  wie 
das  in  meinem  Fall  bis  zum  letzten  Tage  gewesen  ist.  Ob  sich  die  starke 
Dilatation  des  Duodenum  äusserlich  immer  so  wenig  markiren  wird,  wie 
das  hier  gewesen  ist,  weiss  ich  nicht;  ich  erinnere  mich  genau,  dass 
mir  bei  der  Untersuchung  des  Leibes  keine  Vorwölbung,  sondern  gerade 
der  eingesunkene  Leib  besonders  auffiel.  Uebrigens  lehrt  auch  die  Be- 
trachtung der  beiden  Bilder,  dass  selbst  am  Präparat  die  gewaltige  Aus- 
dehnung des  Duodenum  nur  von  hinten  zu  sehen  ist,  während  vorn  sich 
das  Colon  darüber  lagert.  Findet  man  eine  solche  Dilatation  klinisch, 
so  läge  die  Verwechslung  mit  der  durch  angeborene  Pylorusstenose  ver- 
ursachten Magenektasie  nahe;  aber  hier  besteht  ein  principieller  Unter- 
schied in  der  Beschaffenheit  des  Mageninhalts,  welcher  die  Differential^ 
dlagnose  leicht  macht.  Die  starke  Beimengung  von  Galle  im  aus- 
gespülten oder  erbrochenen  Mageninhalt  weist  mit  Sicherheit  darauf  hin, 
dass  das  Hindemiss  tiefer  sitzen  muss,  als  am  Pylorus.  Bleibt  bei  solchem 
unstillbaren  galligen  Erbrechen  der  Stuhlgang  völlig  aus  und  der  Leib 
leer,  ohne  dass  Roth  erbrochen  wird»  so  wird  die  Vermuthung  einer 
Passagestörung  dicht  unterhalb  des  Duodenum  nahegelegt  und  man  könnte 
dann  an  einen  solchen  Volvulus  wohl  denken. 

Noch  viel  mehr  Glück  als  zur  Stellung  der  Diagnose  wird  nöthig 
sein  zum  Erfolg  eines  operativen  Eingriffs.  Es  liegt  in  der  Natur  der 
Dinge,  dass  man  zu  einer  Operation  erst  gelangen  wird,  wenn  die  ELinder 
schon  sehr  entkräftet  sind,  denn  vorher  wird  man  schwerlich  mit  seiner 
Diagnose  zurechtkommen.     Wie  schlecht  solche  Kinder  aber  derartige 
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Eingriffe  vertrafireiiy  das  lehren  die  miserablen  ErgebniBse  der  Operationen 
bei  der  acuten  Darminvaginationy  und  so  einfach,  wie  bei  der  angeborenen 
Pylomshypertrophie  sind  diese  Eingriffe  vermathlich  nicht  Denn  hier 
mass  erst  während  der  Operation  die  Sachlage  klargelegt  wnden,  es 
wird  immerhin  Glflckssache  sein,  wenn  man  sich  olme  langes  Suchen 
rasch  orientiren  kann  and  langes  Manipuliren  in  der  Bauchhöhle  veitrigt 
ein  geschwächter  Säugling  nicht. 

Welche  Mittel  man  ergreifen  soll  y  um  nach  Znrflckdrehen  der  Vei^ 
schlingung  die  normale  Situation  zu  fixiren,  das  werden  wohl  Immer  die 
Verhältnisse  des  einielnen  Falles  ergeben  mflssen.  In  Frage  kommt  wohl 
ausser  der  Fixirung  einzelner  Darmschlingen  oder  ihres  GekröseB  anch 
event  eine  Anastomosenbildnng  zwischen  Duodenum  und  einer  höheren 
JejunnmschlingCy  resp.  eine  Combination  beider  Httlfsmittel. 


VI. 

Zur  Beckenabscessdrainage  durch  das 
Foramen  ischiadicum. 

Von 

Dr.  Meinhard  Sohmidt» 

Aintsphyiicns  und  Oberatxt  dos  StaatskrankenhAiuM  in  CuzhAreo. 

In  Heft  4  des  L  an  genb  eck 'sehen  Archives  Band  XL  VI  empfahl 
ich  zur  Behandlung  der  acetabulär-ostitischen  Beckenabscesse  deren  Er- 
öffnung und  Drainage  durch  das  Foramen  ischiadicum.  Ich  komme  heute 
wieder  auf  diesen  Vorschlag  zurttck,  sowohl  weil  ich  neuerdings  in  einem 
kurz  zu  berichtenden  Falle  wieder  Gelegenheit  hatte,  mich  von  der  Wirk- 
samkeit  dieses  Vorgehens  zu  flberzeugen,  als  auch  weil  ich  finde,  dass 
in  unserer  neueren  Fachliteratur  der  Versorgung  solcher  Abscesae  gar 
kein  näheres  Interesse  gewidmet  wird.  So  ist,  um  nur  die  hervorragend- 
sten die  OoxitiB  behandelnden  jflngsten  Werke  zu  nennen,  weder  in 
König's  „Die  specielle  Tuberculose  des  Hfiftgelenkes*^,  noch  in  Hoffa's 
einschlägiger  Abhandlung  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  noch 
in  der  Arbeit  von  v.  Bruns  und  Honsell  ^üeber  die  acute  Ooteomye- 
litis  im  Gebiete  des  Hüftgelenkes^ ')  hierauf  eingegangen.  Auch  in 
Kocher 's  Operationslehre  ist  hiervon  nicht  die  Rede,  und  ebenso  habe 
ich  in  der  Arbeit  von  W.  Mann  in  g  er  2),  welche  die  Operaüensresultate 
von  Koch  er 's  mehrere  mit  Beckenabscess  complichrte  Fälle  enthaltendem 
Goxitismaterial  veröffentlicht,  vergeblich  nach  detalUirter  Angabe,  wie  die 
Beckenabscesse  behandelt  wurden,  gesucht. 

Dagegen  ist  von  0.  S  p  r  e  n  g  e  I  <0  der  Gegenstand  behandelt    Sprengel 

1)  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  24.  Bd.  Heft  1. 

2)  Ueber  die  Enderfolge  der  operativen  Behandlung  bei  Cexitis  tubercnlosa. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  65.  Bd.  S.  1. 

S)  Zur  operativen  Nachbehandlung  alter  HQftreseotionen.  Zeitschr.  f.  orthop. 
Chirurgie.  7.  Bd. 
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erw&hnt,  daat  Bidder  mittelBt  seiner  Methodna  isehiadiea  das  Angehen  der 
Beckenseite  der  Pfanne  vom  Foramen  isehiadicam  ans  empfohlen  hat, 
bemerkt  aber,  daas  diese  Methode  am  Lebenden  noeh  nieht  anr  Ans- 
fllhrang  gelangt  sei.  Dies  ist  nicht  gana  richtig;  denn  ich  selbst  habe 
in  meiner  oben  genannten  Arbeit  ttber  einen  anf  diese  Art  wenn  aach 
mit  etwas  geänderter  SchnittfOhrnng  erfolgreich  behandelten  Fall  be- 
richtet Sprengers  eigenes  aar  Sache  gehöriges  Material  betrifft  bekanntlich 
besonders  schwere,  veralteltCi  schlecht  heilende  Hflftresectionsflillei  deren 
schwierigste  aber  diejenigen  waren,  in  denen  alte  BeekenabscesshOhlen 
auf  der  Pfanneninnenseite  vorhanden  waren.  Die  letzteren,  bei  denen 
auch  die  Sprengel 'sehe  aasgedehnte  Blosslegnng  der  ftnsseren  Darm- 
beinfläche  aliein  nicht  zam  Ziele  gefllhrt  bitte,  wurden  dnrcl)  Eingehen 
von  oben  nnd  aussen  auf  die  innere  Darmbeinschaufelfläche  aur  Heilung 
gebracht:  Schnitt  oben  aussen  auf  dem  Darmbeinkamm  und  entlang  dem 
Po upar fachen  Band,  Spaltung  der  Bauchdecken,  Hochschiebung  des 
Peritoneums,  Beiseitehalten  vom  cmralen  Nerven-  und  Oefkssbflndel,  dann 
EntblösBung  der  Darmbeinschaufel  und  Pfanneninnenflftche,  wonach  deren 
locale  Vornahme  mit  Meissel  u.  s.  w.  ermöglicht  ist,  —  im  Wesentlichen 
also  durch  einen  mit  Bardenheuer  als  „retroperitonealen^  au  bezeich- 
nenden Schnitt*  Jedenfalls  zeigen  auch  die  Sprengel 'sehen  Fälle,  dass 
der  chronisch  gewordene  Beckenabscess  ein  sehr  schweres  Leiden  dar- 
stellt, das  zu  seiner  Heilung  höchst  eingreifende  Behandlung  erfordert, 
woraus  folgt,  dass  es  sehr  angezeigt  ist,  nach  Methoden  zu  suchen,  solche 
Abscesse  möglichst  frdhzeitig  derart  zu  versorgen,  dass  ihr  Chronischwerden 
▼erhütet  wird. 

Meine  eigene  Erfahrung  über  coxitisehe  Beekenabscesse  ist  ent- 
sprechend meinem  engen  Wirkungskreise  auch  nur  gering,  aber  interessant 
genug,  um  folgende  kurze  Mittheilung  hierüber  zu  geben.  Ich  habe 
nämlich  3  Beekenabscesse,  sämmtlich  durch  acute  osteomyelitische  Coxitis 
veranlasst  gesehen,  beobachtet  bei  insgesammt  6  an  letzterer  erkrankten 
Patienten.  Unter  diesen  waren  wie  immer  die  Knaben  prävalirend  (5), 
von  denen  einer  doppelseitig  erkrankt  war.  Nur  eine  Hüfte  (die  des 
Mädchens)  heilte  ohne  jede  Eiterung  in  Ankylose  mit  Verkürzung  und 
geringer  Adductton  aus,  2  (die  des  doppelseitig  erkrankten  Knaben)  mit 
sehr  geringer  und  bald  erlöschender  Abscedirung,  doch  nur  auf  der 
rechten  Seite  in  leidlicher  Stellung,  während  es  links  zu  einer  Ankylose 
in  Luxationsstellung  kam,  weshalb  ich  eine  orthopädische  Resection  vor- 
nahm. Ein  zweiter  Knabe  musste  wegen  Gelenkempyem  arthrotomirt 
werden,  bekam,  nachdem  später  aus  der  Regio  intertrochanterica  noch 
kleine  Sequester  und  Granulationen  ausgeschabt  wurden,  auch  eine 
Ankylose.  Die  übrigen  drei  Knaben  hatten  sämmtlich  sehr  beträchtliche 
Beekenabscesse,  so  dass  ich  den  Eindruck  bekam,  dass  letztere  gerade 
bei  der  osteomyelitischen  Coxitis  als  häufige  und  wichtige  Gomplication 
anzusehen  sind,  trotzdem  in  der  inhaltsreichen,  wichtigen  Arbeit  von 
V.  Bruns  und  Hon  seil  hierüber  nichts  Besonderes  zu  finden  ist.  Bei 
dem  zuerst  von  mir  behandelten  dieser  drei  Knaben  bezw.  halbwüchsigen 
Burschen,  wurde  der  Beckenabcess  erst  bei  der  wegen  Oelenkvereiterung 
und  spontaner  Schenkelkopf luxation  vorgenommenen  Resection  erkannt: 
er  machte  sich  nach  Anlage  des  fertigen  Schnittes  dadurch  bemerkbar. 
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dass  ans  dem  hinteren  Wundwinkel  synchron  mit  dem  ExBpirinm  bezw. 
der  Spannung  der  Banohpresse  sich  Eiter  ans  der  Tiefe  entleerte.  Da 
demgemftas  der  EiterabfluBS  frei  erschien,  schien  mir  auch  eine  eigene 
Drainage  des  Abscesses  nnnöthig,  was  sich  aber  als  grosser  Irrthum  er- 
wies. Der  AbscesB  verödete  nicht,  hielt  sich  Monate  nnd  Jahre  lang, 
ftlhrte  in  häufigen  Retentionen  und  Fistelaufbrüchen  und  nöthigte  so 
wiederholten  Operationen  als  Meisseltrepanation  der  Pfanne  und  Fistel- 
Spaltungen,  z.  Th.  ebenfalls  mit  Meisselungen  am  Darmbein.  Erst  als 
schliesslich  bei  einer  besonders  gründlichen  Fistehrevision  von  der  oberen 
Darmbeinkante  her  die  Darmbeinschaufel  so  weit  frei  gemacht  war,  das» 
die  ganze  alte  Abscesstasche  digital  abgetastet  werden  konnte  und  hierbei 
ein  kleiner  scheibenförmiger  Gorticalsequester  herausgeholt  wurde,  vollendete 
sich  die  Wundheilung.  Ich  habe  deshalb  im  2.  Falle  von  vornherein  auf 
gründliche  primäre  Drainage  des  Abscesses  die  nöthige  Sorgfalt  ver- 
wendet, worüber  ich  des  Näheren  auf  die  bereits  erwähnte  Arbeit  in 
Langenbeck's  Archiv  verweise.  Hervorzuheben  wäre  nur,  dass  der  in 
diesem  Falle  hergestellte  Zugang  zum  Abscesse  durch  das  Foramen 
ischiadicum  nicht  nur  zur  completen  Eiterableitung  genügte,  sondern  auch 
Raum  genug  gewährte,  um  durch  AuslOfTelung  die  kleinen  Sequesterchen 
und  Granulationsmassen,  welche,  zunächst  nach  der  Abscessincision  hinter- 
blieben, eine  leichte  Fistebacheiterung  unterhielten,  völlig  auszuräumen 
und  hiermit  die  definitive  Heilung  zu  ermöglichen.  Das  in  diesem  Falle 
erprobte  Verfahren  habe  ich  nun  im  3.  Falle  wieder  angewendet,  eben- 
falls, wie  jetzt  zu  berichten,  mit  denkbar  promptestem  Erfolge. 

Otto  B.  aus  Franzenburg,  171/2  Jahre  alt,  am  20.  August  1902  in 
das  Staatskrankenhaus  aufgenommen.  Erkrankte  am  21.  Mai  acut  fieber- 
haft und  bettlägerig  mit  heftigen  Schmerzen  des  linken  Hüftgelenks.  Zur 
Zeit  sehr  abgemagert.  Ganzes  linkes  Bein  stark  geschwollen,  Hüftgelenk  ohne 
abnorme  Stellung,  aber  unbeweglich  und  sehr  schmerzhaft  Fast  fanst- 
grosse,  derbe  Resistenz  über  dem  Lig.  Pouparti,  Leistenfurche  verstriehen^ 
die  Schenkelgeftlsse  emporgehoben.  In  der  Adductorengegend  oben  nahe 
dem  Skrotum  Zuspitzung  der  gerötheten  Haut  von  einem  perforationsnahen 
Abscess,  auch  unten  an  der  Schenkelinnenseite  ein  buckeiförmig  die  Haut 
wölbender,  fluctuirender  Abscess.  1.  Operation  am  28.  August  Incision 
des  oberen  Abscesses  in  der  Adductorengegend.  Reichlicher  Abfluss  milehigen 
Eiters  unter  Flacherwerden  der  Vorwölbung  oberhalb  des  Po upar tischen 
Bandes.  Man  gelangt  von  der  Incision  mit  dem  Finger  zwischen  hori- 
zontalem Schambeinast  und  Lig.  Pouparti  in  die  Abscesshöhle  obwhalb 
des  lezteren,  nachdem  einige  den  Weg  sperrende  Septa  zerrissen  worden, 
wobei  ziemliche  venöse  Blutung.  Die  grossen  Geftlssstämme  liegen  vor 
dem  (Becken-)  Abscess,  man  kann  sie  auf  den  Finger  nehmen.  Tampo- 
nade des  Abscesses  mit  Jodoformgaze  von  der  Incision  her.  Jetzt  auch 
Incision  des  unteren  Abscesses,  der,  wie  sich  zeigt,  intermu  sculär  hinter 
dem  Sartorius  liegt  Spaltung  des  Daches  des  ganzen  sich  bis  in  die  Schenkel- 
halsgegend erstreckenden  Abscesses  entlang  dem  Sartoriusrande .  Auch 
hier  Oazetamponade.  Man  hatte  bei  der  Operation  sowohl  die  Scham- 
beintheile  als  auch  den  Tumor  in  fast  seiner  ganzen  Länge  vom  Eiter 
umspült  aber  nirgends  entblössten  Knochen  gefühlt  Der  Operation  folgte 
eine   sehr  gute  Verödung  des  Abscessbettes    im  unteren  Schenkeltheüe. 
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Am  oberen  Sehenkelende  blieben  die  Wunden  fistalös,  auch  wurde  die  von 
dem  BeckenabBoess  herrührende  Vorwölbung  and  Resistens  oberhalb  des 
Poapart'Bchen  Bandes  nicht  rückgängig,  entleerte  vielmehr  bei  Druck  auf 
sie  bald  mehr,  bald  weniger  Eiter  aus  der  Incision  in  der  oberen  Ad- 
dnctorengegend.  Deshalb  am  15.  October  2.  Operation ,  die  in  folgenden 
3  Acten  verläuft. 

1.  Schnitt  in  den  Beckenabscess  hart  über  der  Spina  il.  a.  s.  beginnend, 
dicht  oberhalb  des  Lig.  Poupart.,  diesem  parallel  bis  in  die  Nähe  der 
grossen  OefiUse.  Schichtweise  Durchtrennnng  der  Muskeln,  welche  speckig, 
blasSy  ödematös  und  schwartig,  auch  stärker  mit  einander  adhärent  sind  als 
normal.  Schliesslich  mit  der  Arterienpincette  stumpf  in  die  Abscesshöhle  hinein- 
gebohrt, in  welche  auch  von  der  Fistel  in  der  Adductorengegend  eine 
Sonde  auf  dem  alten  Wege  zwischen  Schambein  und  Poupart'schemBand 
richtig  hineingelangt.  Wenig  Eiterentleerung.  Man  kann  durch  dienen 
angelegte  Wunde  mit  dem  Finger  die  Beckenwand  und  insbesondere  die 
Pfanneninnenseite  digital  abtasten.     Denudirt  ist  letztere  nicht. 

2.  Rechte  Seitenlage.  Die  linke  Hinterbacke  ist  deutlich  voller  als 
die  rechte.  Schnitt  von  der  Spitze  des  Trochanter  major  zur  Spina  il. 
p.  8.  Das  Fettpolster  ist  sehr  reducirt,  nur  ca.  3 — 4  mm  dick.  Glutäus 
maximuB  auch  atrophisch,  blass,  ca.  3  mip  dick.  Nach  seiner  Durch- 
trennung kommt  das  intermusculäre  Fettlager,  ebenfalls  nur  schwach, 
aber  deutlich  den  Glutäus  medius  plus  minimus  deckend.  Das  Inter- 
stitium  oberhalb  des  Pyriformis  sehr  deutlich,  man  sieht  aus  ihm  den  N. 
glntäus  sup.  vertical  abwärts  gehend.  Beim  Fassen  des  Nerven  zuckt 
das  obere  Fragment  das  Glutäus  maximus.  Da  der  Nerv  nicht  conser- 
virbar,  wird  er  quer  getrennt.  Das  Foramen  „suprapyriforme^  (Waldeyer) 
istjetztleichtstumpf  passabel  fürden  Zeigefinger,  welcher  nun  auch  auf  diesem 
Wege  in  die  Beckenabscesshöhle  hineingelangt  Durchsondirung  von 
der  vorderen  Wunde  an  der  Spin.  i.  a  s.  bis  zur  Incidura  ischiadica  her- 
aus. Auch  bei  der  Fingerpalpation  von  hinten  her  fühlt  man  die  Pfannen- 
innenseite  nicht  nackt.  Einlegung  eines  den  Beckenabscess  völlig  traver- 
flirenden,  drainirenden  Jodoformgazestreifens  von  der  vorderen  bis  zur 
hinteren  Wunde. 

3.  Eine  Incision  auf  die  nach  Aufwärtsziehen  des  Glutäus  medius 
plus  minimus  gut  entblösste,  grau  succulent  und  speckig  verdickt  er- 
scheinende Hüftgelenkkapsel  ergiebt  reichliche  Eiterentleerung  aus  dem 
Gelenk.  Deshalb  Vollendung  des  Koch  er 'sehen  Resectionsschnittes  durch 
Fortsetzung  der  vorhandenen  schrägen  Glutäalwunde  von  der  Trochanter- 
Bpitze  vertical  nach  unten,  Ablösung  der  Muskel-,  Sehnen-  und  Periost- 
anheftungen.  Luxation  des  Schenkelkopfes  nach  Durcbtrennung  sich 
entgegenspannender  Kapselfalten.  Der  Kopf  ist  sehr  zerfressen  und 
verkleinert  und  stellt  zusammen  mit  dem  ebenfalls  reduzirten  Schenkelhals 
einen  kaum  kartoffelgrossen  Stummel  dar,  welcher  mit  Meisselschlag  an 
Beiner  Basis  abgetragen  wird.  Ausschabung  der  keinen  Knorpel  mehr 
tragenden  Pfanne,  wobei  reichlich  morscher  Knochen  ausgeräumt,  übrigens 
ein  in's  Becken  penetrirender  Defect  nicht  gefunden  wurde,  Ausrottung 
einer  guten  Portion  der  schwartig  degenerirten  Kapselmassen.  Die  ganze 
Resectionswnnde  auch  locker  austamponirt.  Extensionsverband  in  abdu- 
cirter  Schenkelstellung.     Die  letzte   Operation  führte  nun  ohne  wesent- 
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liehe  ZwisehenftUe  snr  Ausheilung   per  Becmidam,  wobei  nur  folgende, 
Bpeztell  auf  den  Beekenabsceis  beiflgliche  Notiaen  anzofllhreD  sind. 

l.NoY.  Extraction  dea  den  Beckenabseeas  traversirenden  Oaaeatrafena 
nach  hinten  herana,  wonach  ein  paar  EaslOffel  voll  milchigen  Eiters  heraus- 
laufen.  Durchspülen  von  vorne  nach  hinten  durch  den  Absoess.  Nor 
die  Wunde  durch  die  Incisura  ischiadica  von  hinten  mit  Oase  wieder 
drainirt. 

3.  November.  Obere  vordere  Wunde  Aber  dem  Lig.  Poupart  tadellos, 
zieht  sich  sehr  gut  ausammen,  Iftsst  kaum  noch  die  Irrigatorspitse  hinein. 
Die  harte  Infiltration  dieser  Stelle  ist  nicht  mehr  vorhanden.  Hinten  naeh 
der  Gaseextraotion  ans  dem  Foramen  suprapiriforme  wieder  Seeretablanf, 
doch  nicht  mehr  milchig,  mehr  etwas  blutig  geftrbtem  Serum  ihnlich. 
Beim  Husten  und  Pressen  guter  Secretabfluss,  der  Bauchpresse  entsprechend, 
beim  Inspirium  sodann  Luftaspiration,  sodass  beim  Drängen  Blasen  in  der 
Wunde  erscheinen. 

11.  November.  Alles  nach  Wunsch.  Bedeutende  Emährungsbeasemng. 
Nur  die  hintere,  in  die  Incisura  ischiadica  fahrende  Wunde  ist  noch  mit 
Gaze  drainirbar,  die  vordere  oberhalb  des  Lig.  Poupart  hat  sich  durch 
Granulation  geschlossen.  Die  bisherigen  Auspfllungen  des  Beckenabscesses 
mit  Lysol  werden  ausgesetzt,  da  sich  nach  Entfernung  der  Gase  beim 
Husten  nur  noch  synoviaartige,  hellgelbliche,  fadenziehende,  kaum  mehr 
eitrige  Flflssigkeit  entleert.  Alle  sonstigen  Wunden  in  bester  Granulation 
und  mftchtig  schrumpfend. 

25.  November.  Die  Secretion  aas  dem  For.  ischiadicum  hat  ^anz 
aufgehört,  die  bislang  dort  noch  eingeschobene  Draingaze  findet  sich  bei 
den  Verbandwechseln  stets  herausgedrängt,  und  wird  nunmehr  weg- 
gelassen. 

Am  3.  December  stand  Patient  auf  und  fing  mit  Gehflbungen  im 
Heu  SU  er 'sehen  Laufstuhlgestell  an,  am  31.  December  wurde  er  mit 
gut  (abducirt)  stehendem  Bein  sehr  gut  gehfUig  entlassen.  Die  Wunden 
waren  sämmtlich  geschlossen  bis  auf  eine  feine,  noch  nach  der  Pfanne 
hin  führende  Fistel  in  der  Mitte  der  queren  Glutäalincision.  Dieselbe  hat 
sich  gegenwärtig  (April  1903)  bereits  wiederholt  zeitweise  geschlossen, 
secemirt  aber,  auch  wenn  sie  sich  wieder  öffnet,  nur  minimal.  Im  üebrigen 
hat  der  Patient,  der  im  besten  Ernährungs-  und  Rräftezustand  ist,  schon 
wieder  auf  dem  Lande  zu  arbeiten  begonnen.  Sein  Beckeuabscess  ist 
radical  ausgeheilt  geblieben. 

Ich  hoffe,  mit  meiner  Mittheilung  den  Fachgenossen  Anregung  gegeben 
zu  haben,  ebenfalls  die  Versorgung  der  Beckenabscesse  durch  das 
Foramen  ischiadicum  zu  versuchen.  Die  Wirksamkeit  dieses  einen  un- 
gehinderten Secretabfluss  nach  hinten  vermittelnden  Vorgehens  kann, 
glaube  ich,  da  es  anatomisch  begründet  ist,  niemals  ausbleiben,  und  technisch 
ist  es,  was  besonders  hervorzuheben,  bei  Benutzung  des  Koch  er 'sehen 
HüftresectioDSschnittes  leicht  auszuführen ,  was  ich  als  einen  besonderen 
Vorzug  dieses  Schnittes  neben  vielen  anderen  ihm  eigenthtlmlichen  ansehe. 
Der  Kocher'sche  Schnitt  ist  nicht  nur,  wie  sein  Autor  ihm  mit  Recht 
nachrühmt,  derjenige,  welcher  wie  kein  anderer  Muskeln,  Nerven  und 
Knochen  schont  und  am  wenigsten  verletzend  ist,  er  giebt  auch,  worauf 
es  für  das  Eindringen  in's  Foramen  ischiadicum  ankommt,  nach  Spaltung 
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des  Glntäns  maximüB  die  beste  EinBicht  auf  die  nächst  tiefere  Schicht 
der  Glatäalmuscalatnri  so  daaa  die  nOthige  Orientirung  sehr  leicht  ist 
Wird  der  gespaltene  Olntins  mazimos  distrahirt,  so  sieht  man  lunächst 
eine  dUnne,  die  tieferen  Muskeln  deckende  Fettschicht^  wird  auch  diese 
getrennt  and  auseinander  gehalten,  so  prftsentiren  sich  der  Glutäus  medius 
nebst  minimus  und  der  Pyriformis.  Unter  Zuhülfenahme  der  digitalen 
Abtastung  des  Darmbeinknochenrandes  ist  nunmehr  ganz  mühelos  in  das 
Interstitium  zwischen  Pyriformis  und  Olutftns  minimus  bez.  in  das  Foramen 
ischladieum  oder  mit  Wald  eye  r  zu  reden,  das  Foramen  suprapyriforme 
vorzudringen.  Nachdem  in  letzter  Zeit  der  Kocher'sche  Schnitt  ftir  die 
Zwecke  der  Reposition  spontaner  Hüftluzationen  sich  manche  Freunde 
erworben  hat  i),  sollte  es  mich  freuen,  wenn  derselbe  sich  auch  zur  Aus- 
nutzung behufs  der  Beckenabscessdrainage,  zu  welcher  er  sich  bestenseignet, 
allgemeiner  in  die  Praxis  einbttrgen  würde.  Der  Abscesseröffhung  durch  das 
ischiadische  Loch  kann,  wie  ich  es  2 mal  gethan,  auch  eine  Eröffnung 
von  Yome  her  durch  retroperitonealen  Schnitt  parallel  dem  Po upar  tischen 
Bande  vorauf  geschickt  oder  beigefügt  werden,^  wonach  sich  eine  völlige 
quere  Darchdrainirung  der  Abscesshöhle  von  vorne  bis  hinten  ermöglicht 
Doch  ist  fUr  die  weitere  Nachbehandlung  und  zum  Abschluss  der  Abscess-  > 
ausheilung  jedenfalls  die  hintere  Wunde  die  wichtigere,  da  die  Wundsecrete 
wegen  der  bei  diesen  Patienten  doch  stets  vorhandenen  Bettlägerigkeit 
der  Schwere  nach  immer  den  Weg  nach  unten  bezw.  hinten  nehmen  müssen 
lindes  demgemäss  sich  bis  zuletzt  darum  handelt,  eben  ihren  Weg  nach 
dorthin  offen  zu  halten. 


1)  £.  Payr,  Ueber  blutige  Reposition  von  pathologischen  und  veralteten 
traumatischen  Luxationen  des  Hüftgelenks  bei  Erwachsenen.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chirurgie.  57.  Bd.  S.  14.  Haedke,  Blutige  Reposition  einer  irreponiblen  Hüft- 
luxation.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  66.  Bd.  S.  359. 
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Ans  dem  Erankenhause  der  Diakonissenanstalt  in  Nenmünster-Zfirich. 

Das  acut  in  die  freie  Bauchhöhle 
perforirende  Magen-  und  Duodenalgeschwür. 

Von 

Dr.  Friedrich  Brunner, 

Chefftxxt  der  chirnxgischen  Abtheilnng. 

(Mit  5  Cun-en.) 

unter  den  Triumphen,  welche  die  Chirurgie  in  der  neuesten  Zeit 
gefeiert  hat,  steht  gewiss  nicht  in  letzter  Linie  die  Behandlung  der 
Perforationen  von  Magen-  und  Duodenalgeschwüren  in  die  freie  Bauch- 
höhle. Noch  vor  10  Jahren  stand  man  dieser  gefürchteten  Compli- 
calion  der  erwähnten  Geschwüre,  die  in  den  meisten  Fällen  rasch  zum 
Tode  führte,  machtlos  gegenüber,  und  heute  verzeichnet  die  Literatur 
eine  stattliche  Beihe  von  durch  Operation  geheilten  Fällen. 

An  der  Hand  von  ca.  460  aus  der  Gesammtliteratur  gesammelten 
operativ  behandelten  Fällen  soll  in  dieser  Arbeit  ein  Bild  der  klini- 
schen Symptome  der  Geschwürsperforation  des  Magens  und  des  Zwölf- 
fingerdarmes und  der  zu  ergreifenden  Therapie  entworfen  werden. 
Den  Anstoss  zu  dem  Unternehmen  gaben  zwei  eigene  Operationen  bei 
Ulcus  ventriculi  perforatum.  Durch  das  freundliche  Entgegenkommen 
des  Herrn  Spitalarztes  Dr.  Stierlin  in  Winterthur  bin  ich  in  den 
Stand  gesetzt  worden  5  weitere  Fälle,  2  Magen-  und  3  Duodenum- 
perforationen  veröffentlichen  zu  können.  Endlich  hat  es  das  gütige 
Geschick  gefügt,  dass  mir,  noch  während  ich  mit  dieser  Arbeit  be- 
schäftigt war,  ein  Fall  von  perforirtem  Ulcus  duodeni  unter  die  Hände 
kam,  den  ich  mit  Glück  operiren  konnte. 

Meine  Ausführungen  beschränken  sich  auf  die  plötzlich  in  die  freie 
Bauchhöhle  durchbrechenden  Ulcera  unter  Ausschluss  derjenigen, 
welche  entweder  langsam  perforiren  oder  in  einen  vorher  durch  Ad- 
häsionen abgeschlossenen  Raum  durchbrechen,  in  welch  beiden  Fällen 

DentMlia  ZeitMhrift  f.  Chinugie  LXIX.  Bd.  8 
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sich  ein  abgesackter  Eiterherd  bildet  Das  Erankbeitsbild  dieser  letz- 
teren Fälle  ist  ein  wesentlich  anderes,  in  der  Regel  handelt  es  sich  in 
diesen  Fällen  um  eine  mehr  chronisch  verlaufende  Affectiony  die  zu 
abgesackten  peritonitischen,  meist  subphrenischen  Abscessen  führt, 
deren  chirurgische  Behandlung  meist  nur  in  ihrer  Eröffnung  besteht 
Ihr  Yerhältniss  zu  den  uns  beschäftigenden  Fällen  ist  ein  ähnliches 
wie  dasjenige,  das  zwischen  abgesackter  und  allgemeiner,  acuter  Peri- 
tonitis existirt.  Im  Weiteren  schliesse  ich  alle  Fälle  aus,  wo  die  Per- 
foration in  ein  benachbartes  Hohlorgan  stattfindet  oder  wo  sich  durch 
Uebergreifen  auf  in  der  Nähe  liegende  Theile  sogenannte  Ulcus- 
tumoren  bilden. 

Ganz  scharf  lässt  sich  allerdings  die  Grenze  nicht  in  jedem  Falle 
ziehen,  es  finden  sich  deshalb  auch  unter  meinen  Fällen  einige,  wo 
man  im  Zweifel  sein  kann,  ob  sie  den  chronischen  oder  acuten  zuzu- 
rechnen seien.  Einige  Fälle,  die  streng  genommen  nicht  hierher  ge- 
hören, habe  ich  ihres  historischen  oder  therapeutischen  IntercBses 
wegen  in  meine  Statistik  aufgenommen,  wie  einen  Fall  von  Mikulicz 
und  den  von  Braun  (58)0*  Im  Grossen  und  Ganzen  ist  aber  doch 
das  Bild  der  hier  zu  behandelnden  Fälle  ein  durch  den  plötzlichen 
Eintritt  der  Erscheinungen,  die  rasche  Entwicklung  der  allgemeinen 
Peritonitis  und  den  fast  immer  letalen  Ausgang  beim  Fehlen  richtiger 
chirurgischer  Hülfe  wohlcharakterisirtes.  Wenn  im  Folgenden  von 
perforirendem  Dlcus  schlechtweg  gesprochen  wird,  so  ist  unter  dieser 
Bezeichnung  immer  das  in  die  freie  Bauchhöhle  perforirende  Ulcus 
gemeint 

Da  die  Perforation  eines  Ulcus  glücklicher  Weise  zu  den  selte- 
neren Ereignissen  gehört,  so  sind  die  Erfahrungen  selbst  vielbeschäf- 
tigter Chirurgen  beschränkte,  und  es  ist  nothwendig,  um  ein  möglichst 
richtiges  und  umfassendes  Bild  entwerfen  zu  können,  möglichst  viele 
Krankengeschichten  zu  sammeln  und  zu  vergleichen.  Wenn  dieselben 
auch  von  den  verschiedensten  Autoren  herrühren,  so  zeigen  sie  doch 
viel  Uebereinstimmung  und  lassen  sich  sehr  gut  vergleichen  und  zu 
stastistischen  Schlüssen  verwerthen.  Zu  bedauern  ist  nur,  dass  manche 
Berichte  nur  kurz  mitgetheilt  sind  und  über  wichtige  Umstände,  wie 
z.  B.  über  den  Verlauf  nach  der  Operation,  gar  nichts  enthalten.  In 
der  deutschen  Literatur  fehlt  bis  jetzt  eine  grössere,  eingehendere 
Arbeit  über  die  Magen-  und  Duodenumperforationen.  Ich  habe  mich 
bemüht,  so  gründlich  als  möglich  alle  Verhältnisse  zu  beleuchten  und 

1)  Die  in  Klammern  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse 
angefügte  Literaturverzcichniss. 
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meine  Angaben  und  Schlüsse  mit  Zahlen  zu  belegen,  weshalb  in  der 
Arbeit  viel  Tabellen  und  statistische  Angaben  vorkommen.  Ich  bin 
mir  jedoch  durchaus  bewusst,  dass  diesen  2^hlen  vielfach  kein  ab- 
soluter Werth  zukommt  und  dass  die  daraus  gezogenen  Schlüsse 
durch  andere  grössere  Zahlen  umgeworfen  werden  können;  allein  ein 
solcher  Schluss  hat  immer  noch  grossem  Werth  als  eine  auf  ein&u^hes 
Durchlesen  der  Literatur  hin  aufgestellte  Behauptung,  und  zudem  er- 
möglichen es  die  Zahlen  auch  dem  Leser,  sich  ein  Urtheil  über  den 
Werth  einer  Angabe  zu  bilden. 

Ich  hoffe,  dass  nicht  nur  der  Chirurg,  sondern  auch  der  innere 
Mediciner  nach  verschiedener  Richtung  Belehrung  aus  meiner  Arbeit 
wird  schöpfen  können  und  ich  möchte  wünschen,  dass  der  praktische 
Arzt,  in  dessen  Hand  die  Patienten  mit  Ulcus  perforatum  ja  meist 
zuerst  gelangen,  besser  als  bisher  mit  dem  Krankheitsbilde  vertraut 
werde  und  einsehen  lerne,  dass  nur  rasches  Handeln  und  möglichst 
baldige  Zuziehung  des  Chirurgen  den  Patienten  zu  retten  vermag. 
Die  grosse  Zahl  von  durch  Operation  geheilten  Fällen  verglichen  mit 
der  traurigen  Prognose  der  internen  Behandlung  zeigt,  was  die 
Chirurgie  auch  auf  diesem  Gebiete  zu  leisten  im  Stande  ist,  wenn 
ihre  Hülfe  nicht  zu  spät  angerufen  wird. 

/.  Statistisches, 

Schon  mehrfach  sind  die  Operationen  bei  Magenperforation 
zusammengestellt  worden,  so  von  Pariser  1895  (43  Fälle')),  Acker- 
mann 1895  (65  Fälle 2)),  Weir  and  Foote  1896  (78  Fälle^)),  Pariser 
1896  (99  Fälle^)),  Keen  and  Tinker  1898  (156  Fälle &)),  Sherman 
1S99  (171  Fallet)),  Tinker  1899  (213  Fälle"))  und  1900  (232  Fälle ^)), 
Lund  1900  (181  Fälle)»),  Finney  1900  (268  Fälle  'O)). 

Von  mir  sind  380  Fälle  bis  Ende  1902  gesammelt  worden,  zu 
denen  noch  eine  Anzahl  Fälle  kommen,  über  die  nur  gesagt  ist,  dass 
sie  operirt  wurden  und  mit  welchem  Resultat.    Bis  Ende  1901  dürfte 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  S.  450. 

2)  Thöse  de  Lausanne.  1886. 

3)  Medical  News.  New -York  1896,  vol.  LXVm.  p.  449. 

4)  Deutsche  Naturforscherversammlung.  1896.  Referat  im  Centralblatt  für 
Chirui^e.  1896.  S.  1054. 

5)  New-York  medical  Journal.  1898.  I.  p.  809. 

6)  Boston  med.  and  surgic.  Journal.  1899.  I.  p.  183. 

7)  Dissertation.  Beriin  1899. 

8)  Philadelphia  medic  Journal.  1900.  Febr.  p.  251. 

9)  Boston  medic  and  surgic.  Journal.  1900.  I.  p.  25. 
10)  Annais  of  Surgery,  vol.  XXXU.  1900.  IL  p.  1. 

8* 
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meine  Zusammenstellnng  anDähemd  yoUständig  sein,  dag^n  mögen 
einige  im  letzten  Jahr  publicirten  Fälle  fehlen. 

M.  Robsoni)  stellte  429,  ebenso  BidwelP)  414  FSUe  zn- 
flammen;  diese  beiden  Herren  haben  es  aber  sehr  einfach  gemacht 
Sie  zählten  die  Statistiken  ihrer  Vorgänger  einfach  zusammen  .ohne 
Rücksicht  darauf,  wie  oft  ein  und  derselbe  Fall  in  denselben  wieder- 
kehrt Auf  diese  Weise  erhielten  sie  hohe  Zahlen,  denen  aber  selbst- 
verständlich jeder  Werth  fehlt 

Kleine  Fehler  finden  sich  auch  in  den  oben  angefahrten  Statistiken, 
so  sind  z.  B.  bei  Lund  eine  Anzahl  FSlle  doppelt  aufgeführt  dann 
enthalten  die  Zusammenstellungen  von  Tinker  und  Finney  eine 
Reihe  von  chronischen,  nicht  hierher  gehörigen  Fällen.  Trotzdem  ich 
mich  bemüht  habe,  meine  Statistik  so  zuverlässig  als  möglich  zu 
machen,  werden  auch  bei  ihr  sich  vielleicht  Mängel  nachweisen  lassen. 
Die  Operationen  bei  perforirtem  Duodenalgeschwür  sind  gesammelt 
von  Pagenstecher  1899  (23  Fälle»)),  Weir  1900  (51  BaUe^)) 
Moynihan  1901  (49F&lle%  Murphy  and  Neff  1902  (70Fälle^l). 
Ich  habe  86  Fälle  zusammenbringen  können.  ■ 

Interessant  ist  eine  Zusammenstellung  der  Fälle  nach  den  Natio- 
nalitäten.   Die  Zahl  der  veröffentlichten  Fälle  betrug  aus: 

Magenperforation       Duodenampeiforation 

England 241  24 

Englische  Colonien     .     .     16  — 

Amerika 32  26 

Dentsohland      ....     27  4 

Oesterreich 4  1 

Schweiz 12  8 

Niederlande 1  — 

Schweden 12  5 

Norwegen 2  — 

Dänemark 4  — 

Rassland 1  1 

Frankreich 26  15 

Julien _. 2_  — 

380  86 

1)  Lancet  1900.  I.  p.  747.  In  Robson's  Buch:  Surgical  treatment  of 
diäeasos  of  the  stomach  sind  es  sogar  4S6  Fälle! 

2)  American  Journal  of  med.  sciences.  1899.  Sept 

3)  Deutsche  Zeitechr.  f.  Chirurgie.  52.  Bd.  S.  541. 

4)  Boston  med.  and  surgic.  Journal.  1900.  p.  435. 

5)  Lancet  1901.  IL  p.  1656. 

6)  New- York  Medical  Journal.  1902.  IL  p.  531.  Einige  von  diesen  Autoren 
aufgef lihrte  Fälle  fehlen  in  meiner  Statistik ,  da  es  sich  um  chronische  Fllle  mit 
abgegrenztem  peritonitischen  Abscess  in  der  Nähe  des  Duodenums  handelt 
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Das  Merkwürdigste  an  dieser  Tabelle  ist  das  üeberwiegen  Englands 
in  Bezug  auf  das  Vorkommen  von  Geschwürsperforation  des  Magens, 
£ast  ^/3  sämmtlicber  Fälle  stammen  aus  diesem  Lande,  seine  beiden 
grossen  medicinischen  Zeitschriften  „The  Lancet^'  und  „The  British 
medical  Journal'^  sind  wahre  Fundgruben  für  Krankengeschichten  von 
Ulcus  ventriculi  perf.;  dem  erstem  habe  ich  118,  dem  letztem  89  Fälle 
entnommen.  Relativ  zur  Einwohnerzahl  trifft  es  auf  1  deutschen  Fall 
gut  10  englische.  Dieses  häufige  Vorkommen  der  Perforation  des 
Magenulcus  in  England  kann  kaum  von  Zufälligkeiten  herrühren, 
etwa  davon,  dass  die  Fälle  eher  veröffentlicht  werden  als  in  Deutsch- 
land, oder  dass  sie  mehr  operirt  werden;  vielmehr  muss  man  darauf 
schliessen,  dass  thatsächlich  in  England  die  Perforation  des  Magen- 
geschwüres häufiger  als  in  Deutschland  vorkommt;  um  wie  viel 
häufiger,  bleibt  allerdings  eine  offene  Frage.  Man  kann  femer  darauf 
schliessen,  dass  in  England  das  Ulcus  ventriculi  überhaupt  häufiger 
sich  findet  und  vieUeicht  auch  bösartiger  verläuft,  d.  h.  mehr  Tendenz 
hat,  in  die  Tiefe  zu  greifen  und  zu  perforiren  als  bei  uns.  Der  Gmnd 
hierfür  liegt  vielleicht  in  den  Gewohnheiten  der  Engländer,  möglicher 
Weise  in  ihrer  Vorliebe  für  Fleischnahmng.  Der  Omnd  kann  aber 
auch  anderswo  liegen;  alle  diese  englischen  Fälle  stammen  aus  den 
grossen  Städten  London,  Edinburgh,  Dublin,  Birmingham,  Leeds  und 
betreffen  offenbar  fast  nur  junge  Personen  des  dienenden  Standes, 
Dienstmädchen,  Ladenfräulein  u.  s.  w.,  welche  sich  oft  schlecht  nähren, 
an  Chlorose  leiden,  kurz  Leute,  die  auch  bei  uns  mit  Vorliebe  an 
Ulcus  ventric.  leiden  und  die  sich  eben  in  diesen  grossen  Centren  in 
grosser  ZM  finden. 

Dass  in  Amerika  die  Perforation  des  Ulcus  duodeni  so  häufig 
vorkommt,  mag  zunächst  einen  äussem  Gmnd  haben,  indem  Weir, 
ein  amerikanischer  Autor,  die  grösste  Anzahl  von  Fällen  von  Ulcus 
duodeni  perfor.  sammelte;  ich  glaube  aber  doch,  dass  der  Grund  noch 
anderswo  liegt,  denn  die  Zahl  ist  an  und  für  sich  gross  und  Moynih  an, 
ein  Engländer,  hat  die  Fälle  nach  Weir  gesammelt  und  nicht  mehr 
englische  als  amerikanische  zusammengebracht.  Es  ist  nicht  unmög- 
lich, dass  die  Häufigkeit  der  Perforation  des  Ulcus  duodeni  in  Amerika 
mit  der  Unmässigkeit  mancher  amerikanischer  Volksclassen  in  alco- 
holicis  zusammenhängt  Auch  die  beträchtliche  Zahl  von  perforirten 
Duodenalgeschwüren  aus  französischen  Quellen  (und  aus  schweize- 
rischen) ist  auffällig.  Es  ist  jedenfalls  bemerkenswerth,  dass  in  Amerika 
der  Schweiz  und  Frankreich  das  Verhältniss  der  perforirten  Magen* 
ulcera  zu  den  perforirten  Duodenalgeschwüren  wie  IV2— 2:1  ist, 
während  es  sonst  im  Allgemeinen  4 : 1  beträgt 
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Nach  dem  Oeschlecht  fallen  von 

341  perforirten  MageDulcera   68  auf  Männer,  273  auf  Frauen 

oder  auf  ...      1  Mann  4  Frauen 

82  perforir.  Duodentlulcera   74  auf  Männer,  8  auf  Frauen 

oder  auf  .     .     .10  Manner  1  Frau. 

Es  sind  das  Verhältnisse,  welche  dei\)enigen  nahekommen,  welche 
die  Internen  für  die  Vertheilung  der  nicht  perforirten  Ulcera  auf  die 
beiden  Geschlechter  angeben.  Dass  beim  Duodenalgeschwür  die 
Männer  bei  Weitem  überwiegen,  wird  allgemein  angegeben.  Dagegen 
wird  das  Verhältniss  der  Häufigkeit  des  Ulcus  duodeni  zum  Ulcus 
yentriculi,  das  bei  mir  1 : 4,2  beträgt,  gewöhnlich  anders  angegeben. 

Nach  BurwinkeP)  ist  das  Magengeschwür  12  mal  häufiger 
als  das  Duodenalgeschwür.  Weir^)  macht  folgende  Angaben:  bei 
49  369  Autopsien  fand  sich  als  Todesursache  108  mal  oder  in  2  pro 
mille  Duodenalgeschwür,  bei  19025  Autopsien  fand  sich  als  Todes 
Ursache  421  mal  oder  in  22  pro  mille  Magengeschwür;  auf  49369 
Autopsien  berechnet  betrüge  die  Zahl  der  gefundenen  Ulcera  ven- 
triculi  1092,  d.  h.  als  Todesursache  wird  10  mal  häufiger  Ulcus  ven- 
triculi  als  Ulcus  duodeni  gefunden.  Als  Ursache  einer  Perforation 
dagegen  ist  das  Verhältniss  abgekürzt  1:4,  woraus  folgt,  dass  da^ 
Ulcus  duodeni  eine  mindestens  doppelt  so  starke  Tendenz 
zur  Perforation  zeigt  wie  das  Ulcus  yentriculi.  Da  femer 
nach  CoUin^)  21  Proc,  nach  Weir  17  Proc.  von  Ulcus  duodeni  bei 
Prauen  vorkommen,  die  Perforation  aber  nur  in  10,5  Proc,  so  folgt 
weiter,  dass  das  Ulcus  duodeni  bei  Frauen  weniger  oft 
perforirt  als  bei  Männern. 

Von  Männern  sterben  ungefähr  gleich  viel  an  Perforatio  ulc  ventr. 
wie  an  Perforatio  ulc.  duodeni. 

Die  Lehrbücher  der  innem  Medicin  führen  übereinstimmend  an, 
dass  das  Ulcus  ventriculi  bei  Frauen  häufiger  vorkomme  als  bei 
Männern,  das  genauere  Verhältniss  wird  aber  sehr  verschieden  an- 
gegeben^). Sowohl  die  Schätzungen  nach  dem  lebenden  klinischen 
Material  als  die  Statistiken  nach  Autopsien  variiren  von  1:1  (Lebert. 
Berthold)  bis  1:5  (Grünfeld),  ja  1:13  (Fiedler).  Am  häufigsten 
wird  allerdings  angegeben,  dass  auf  1  Mann  4  Frauen  an  Ulcus  ventr. 
leiden,  ein  Verhältniss,  das  sich  also  auch  bei  den  Perforationen  zeigt. 

Es  ist  die  Frage  aufgeworfen   worden,   wie  viel  Menschen  an 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1SS8.  9.  December. 

2)  Boston  med.  and  surgic.  Journal.  1900.  I.  p.  453. 

3)  Thöse  de  Paris.  1S04. 

4)  S.  hierüber:  Riegel,  Die  Erkrankungen  des  Magens.    1897. 
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Ulcus  ventricoli  leiden  und  wie  viele  von  Perforation  betroffen  werden. 
Da  namentlich  die  letztere  Frage  von  Interesse  für  uns  ist,  so  habe 
ich  mich  bemüht,  sie  aus  den  vorliegenden  statistischen  Angaben  zu 
beantworten.  Ich  habe  aber  bald  eingesehen,  dass  die  Angaben  so- 
wohl über  die  Zahl  der  Ulcuspatienten  in  den  Spitälern  als  auch  die 
Angaben  über  das  Auffinden  von  offenen  Geschwüren  und  Narben 
bei  Sectionen  derart  variiren  und  offenbar  von  so  vielen  gänzlich 
nncontrolirbaren  Umständen  abhängen,  dass  sich  ernstlich  und  einiger- 
maassen  exact  nicht  mit  ihnen  rechnen  lässt  Die  Ansicht  von 
Ewald  ^),  die,  wie  es  scheint,'^)  auch  in  England  acceptirt  wird,  dass 
4—5  Proc.  der  Gesammtbevölkerung  an  Ulcus  ventriculi  leide,  kann 
richtig  sein  (sie  scheint  mir  immerhin  einem  Maximum  zu  entsprechen), 
exact  begründen  lässt  sie  sich  aber  durchaus  nicht  Die  Angaben, 
wie  viele  Ulcera  perforiren,  sind  ebenfalls  je  nach  den  Autoren  grund- 
verschieden, sie  variiren  von  1  Proc.  (Leube^))  bis  18  Proc.  (Haber- 
shon^))  und  sind  ebenso  schlecht  begründet  wie  die  Angaben  über 
die  Zahl  der  Ulcuskranken  überhaupt'^).  Der  directe  Weg  aus  An- 
gaben über  die  Todesursachen  der  Bevölkerung  eines  grossem  Be- 
zirkes die  Zahl  der  an  Ulcus  ventric.  Verstorbenen  zu  eruiren,  wird 
ebenfalls  irreführen,  weil  in  vielen  Fällen  die  richtige  Diagnose  nicht 
gestellt  wird^). 


1)  Klinik  der  Verdaunngskrankheiten.  Ib93.  S.  382. 

2)  Siehe  M.  Robson,  Lancet  1901.  1.  p.  375  n.  Bramwell,  Lancet.  1901. 
I.  p.  687. 

3)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  60.  Bd. 

4)  Cit.  bei  Robson  (I.e.). 

5)  Sehr  lehrreich  ist  der  Streit  den  M.  Robson  und  Br  am  well  im  1.  Bd. 
des  Lancet  1901  über  diese  Fragen  miteinander  ausfechten. 

6)  Zur  Illustration  des  soeben  Gesagten  möge  es  mir  gestattet  sein,  einige 
statistische  Angaben,  die  ich  der  Fieundlichkeit  des  Herin  Kantonsstatistikers 
KoUbrunner  in  Zürich  verdanke,  auzuführen. 

Nehmen  wir  die  kleinsten  Zahlen,  die  von  medicinischer  Seite  angegeben 
werden,  so  leiden  4  Proc.  der  Gesammtbevölkerung  an  Ulcus  ventriculi  (Ewald), 
hiervon  sterben  2  Proc.  (Leube),  und  zwar  1  Proc.  an  Blutung  und  1  Proc.  an 
Perforation.  Auf  eine  Stadt  wie  Berlin  von  durchschnittlich  (s.  unten)  1 751 779  Ein- 
wohnern macht  das  1401  Todesfälle  an  Ulcus  ventriculi  im  Jahr. 

Nach  dem  „Statistischen  Jahrbuch  der  Stadt  Berlin*^  starben  aber  im  Durch- 
schnitt in  dem  Quinquennium  1895 — 1899  bei  einer  durchschnittlichen  Bevölkerung 
von  1751779  Einwohnern  jährlich  0,0022  Proc.  oder  37,6  Menschen  an  Ulcus  ven- 
triculi, eine  gegen  1401  40 mal  kleinere  Zahl! 

Weitere  Schlüse  zu  ziehen  aus  dieser  enormen  Discrepanz  der  Zahlen  über- 
lasse ich  dem  Leeer! 

Auch  in  Bezug  auf  die  Vertheilung  des  Ulcus  auf  die  Geschlechter  stimmen 
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Wir  wissen  also  zur  Zeit  nicht,  auch  nur  annähernd  genan,  wie 
häufig  sich  eine  Perforation  ereignet;  jedenfalls  ist  sie  ein  ziemlich 
seltenes  Vorkommnisse  das  in  der  Praxis  nicht  allzu  häufig  zur  Be- 
obachtung kommt,  sodass  selbst  sehr  beschäftigte  praktische  (nicht 
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Fig.  1,  la,  Ib. 

Graphisclie  Darstellung  des  Alters  der  Patienten  mit  Ulcusperforation. 

Spital-) Aerzte  es  nur  selten  zu  Gesicht  bekommen,  wie  mir  dies- 
bezügliche Umfragen  ergeben  haben.  Allerdings  muss  hierzu  bemerkt 
werden,  dass,  wie  ich  schon  oben  hervorgehoben  habe  und  wie  auch 
aus  den  statistischen  Angaben  über  Autopsien  aus  verschiedenen 
Orten  erhellt,  in  manchen  Gegenden  und  Ländern  die  ülcera  und  die 
Perforationen  häufiger  sind  als  in  andern. 
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Die  Altersverhältnisse  der  Patienten  mit  Perforatio  yentr. 
nnd  duodeni  ergeben  sich  am  besten  aus  beigefügter  graphischer 
DarsteUnng,  wo  die  Abscissen  dem  Alter ,  die  Ordinaten  der  Anzahl 
der  FSlle  entsprechen. 

Wir  ersehen  daraus,  dass  bei  Männern  sich  die  Perforationen  des 
Magens  sowohl  wie  des  Zwölffingerdarmes  gleichmässig  auf  jedes 
Alter  von  20 — 50  Jahren  vertheilt  finden.  Beim  Ulcus  duodeni  ist 
die  Zahl  der  Frauen  zu  klein,  um  eine  charakteristische  Curve  zu 
zeigen.  Desto  charakteristischer  ist  dieselbe  für  die  Frauen  beim 
Ulcus  yentriculi;  bei  Frauen  perforirt  das  Magengeschwür  mit  Vor- 
liebe vom  t6. — 30.  Altersjahr,  die  meisten  Perforationen  kommen  auf 
das  20.  Jahr.  Nach  dem  30.  Jahr  bis  zum  40.  sind  die  Falle  gleich- 
mfissig  vertheilt,  um  nach  dem  40.  Jahr  selten  —  seltener  als  bei  den 
Männern  —  zu  werden.  Dies  Emporschnellen  der  Curve  vom  16.  bis 
30.  Jahre  hängt  sehr  wahrscheinlich  mit  der  Beschäftigung  der  Frauen, 
die  hier  in  Betracht  kommen,  zusammen.  Es  ist  die  Zeit,  wo  die 
Frauen  ledig  sind  und  ihren  Unterhalt  als  Mägde,  Kellnerinnen, 
Ladenfräulein  u.  dergl.  suchen.  Denn  nach  dem  übereinstimmenden 
Urtheil  vieler  Beobachter  liefern  ledige  Frauen  dieser  Berufe  das 
Hauptcontingent  der  Magenperforationen.  Ich  kann  zwar  wegen 
mangelnder  Angaben  diese  Behauptung  nicht  statistisch  erhärten,  aber 
ich  kann  sagen,  dass,  wenn  ein  Beruf  angegeben  ist,  es  fast  immer 
einer  der  erwähnten  ist,  ebenso  kann  ich  sagen,  dass  sich  sehr  selten 
Frauen  aus  gutem  Stande  unter  den  Patienten  mit  Magenperforation 
finden.  Es  sind  dieselben  Berufsarten,  die  am  meisten  an  Chlorose 
erkranken,  und  in  der  That  ist  auch  oft  angegeben,  dass  die  Patienten 
mit  Perforation  an  Chlorose  litten. 

Die  jüngste  Patientin  mit  perforirtem  Magenuicus  war  ein  9jäh- 
riges  Mädchen  (160),  die  älteste  eine  71jährige  Frau  (180);  die  jüng- 
sten männlichen  Patienten  waren  19  Jahre,  der  älteste  war  ein  72  jäh- 
riger Mann  (250).  Die  jüngsten  Patienten  mit  perforirtem  Ulcus  duo- 
deni waren  20,  die  ältesten  61,  63  und  64  Jahre  alt 

die  statistischeD  Angaben  nicht  mit  den  landläufigen  medicinischen  Ansichten. 
In  dem  oben  angezogenen  Quinquennium  starben  in  Berlin  18S  Personen,  davon 
104  Männer  und  84  Frauen  an  Ulcus  ventriculi. 

Nach  der  ^preussiachen  Statistik'*  Nr.  109  und  128  wurden  in  den  Heilan- 
stalten Preussena  in  den  beiden  Jahren  1887  und  1890  an  Magengeschwür  behandelt: 

1887:  Männer  616,  davon  gestorben  64;  Frauen    842,  davon  gestorben  52. 

1890:        •        711,       »  *  64;        *        1180,       •  *  58. 

Es  kommen  also  auf  1327  Männer  2022  Frauen  oder  auf  2  Männer  8  Frauen. 
Das  Mortalitätspröcent  ist  7,3  Proc,  eine  sehr  hohe  Zahl,  die  sich  dadurch  erkläit, 
dass  es  sich  um  Spitalpatienten  allein  handelt 
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Endlich  sei  hier  noch  erwähnt,  dasSt  nachdem  Mikulicz  1885 
den  ersten  Fall  von  operativer  Behandlung  einer  Magenperforation 
veröffentlichte,  allmählich  die  Publicationen  über  ähnliche  FSlle  sieh 
mehrten,  dass  vom  Jahre  1896  ab  plötzlich  ein  Aufschwung  eintrat, 
der  seither  angehalten  hat,  indem  in  den  letzten  7  Jahren  durch- 
schnittlich 40  Fälle  von  operativ  behandehen  Ulcera  ventriculi  und 
8  Fälle  von  Ulcus  duodeni  veröffentlicht  wurden. 

IL  Äetiologie. 

Wenn  wir  den  Ursachen  nachgehen  wollen,  welche  in  letzter 
Linie  den  Durchbruch  eines  Ulcus  veranlassen,  so  ist  die  Ausbeute 
so  gering,  dass  wir  einfach  annehmen  müssen,  dass  in  manchen  f^len 
die  Ursachen,  welche  das  Ulcus  rotundum  überhaupt  erzeugen  und 
über  welche  ich  mich  hier  nicht  verbreiten  kann,  sehr  intensiv  sind 
oder  einen  günstigen  Boden  finden,  so  dass  das  Ulcus  eine  grosse 
Ausdehnung  nach  der  Tiefe  zu  erlangt  und  schliesslich  perforirt 
Hierfür  spricht  auch,  dass,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  sich 
beim  Ulcus  perforatum  häufiger  als  sonst  mehrfache  Uloerationen 
finden. 

Interessant  ist  das  Factum,  dass  die  Fälle  128  und  129  zwei 
Schwestern  betrafen,  die  beide  im  Alter  von  16  resp.  20  Jahren  wegen 
Ulcus  ventriculi  perforat.  operirt  werden  mussten;  auch  von  Patientin 
270  starb  eine  Schwester  an  perforirtem  Magengeschwür. 
Einfluss  der  Jahreszeit 

W.  Broadbentn  giebt  an,  dass  die  meisten  Perforationen  sich 
im  Winter  von  October  bis  März  ereignen.  Ich  habe  dies  bei  meinem 
grossen  Material  ebenfalls  bestätigt  gefunden,  wie  die  folgenden  Curven 
zeigen.  Die  oberste  derselben  fasst  sämmtliche  Perforationen  d^ 
Magens  und  Duodenums  bei  Frauen  und  Männern  zusammen.  Aus 
ihr  ergiebt  sich,  dass  die  meisten  Perforationen  im  November, 
die  wenigsten  im  Juli  und  August  vorkommen.  In  den  fol- 
genden Curven  ist  diese  Gesammtcurve  weiter  analjsirt;  es  ist  in 
diesen  Curven  dargestellt,  wie  viele  Fälle  von  Perforation  sich  er- 
eigneten in  jedem  Monat  bei  Ulcus  duodeni,  bei  Ulcus  ventriculi  der 
Männer  und  älteren  Frauen,  und  schliesslich  bei  den  Frauen  von 
15 — 30  Jahren.  Dabei  zeigt  sich,  dass  beim  Ulcus  duodeni,  sowie 
beim  Magenulcus  der  Männer  und  älteren  Frauen  (über  30  Jahre)  das 
ganze  Jahr  hindurch  ungefähr  gleichviel  Perforationen  sich  ereignen, 
dass  es  aber  die  Frauen  vom  15.— 30.  Altersjahr  sind,  die  der  Ge- 


1)  British  med.  Journal.  1897.  II.  p.  1254. 
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aammtdirve  ihre  charakteristische  Gestalt  verleihen,  d.  h.  das  Maxi- 
mum im  November  und  das  Minimum  im  Sommer. 

Was  der  Grund  sein  mag,  dass  bei  diesen  Frauen  die  Perforation 
besonders  in  den  Wintermonaten  und  namentlich  im  November  ein- 
tritt, ist  schwer  zu  sagen.  Man  könnte  an  die  vermehrte  Kleiderlast, 
an  die  vermehrte  Nahrungsaufnahme  während  der  kälteren  Jahres- 

I.  n.  m.  IV.  V.  VI.  vn.vin.ix.  x.  xi.  xn. 


■    Alle  Fälle  von  Perforation. 
Frauen  von  15— 30  Jahren  mit  Magenperforation. 
Duodenalperforationen. 
Fraaen  über  30  Jahren  und  Männer  mit 
Magenperforation. 
Fig.  2. 
Graphische  Darstellung  der  Jahreszeiten  in  welchen  die  Perforationen  vorkommen. 

zeit  denken.  Jedenfalls  handelt  es  sich  nicht  um  einen  Zufall,  dazu 
smd  die  Zahlen  zu  gross  und  die  Differenz  zwischen  Maximum  und 
Minimum  zu  bedeutend. 

Forschen  wir  nach  den  Gelegenheitsursachen,  welche  die 
Perforation  eines  Ulcus  bewirken  können,  so  kommen  hier  äussere 
Gewalt,  Bewegungen  des  Patienten  und  endlich  die  Nahrungsaufnahme 
in  Betracht 
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Aeussere  Gewalt  durch  fremde  Hand  finde  ich  nur  zwämal 
verzeichnet;  einmal  wurde  der  Patient  zur  Seite  gestossen  (137),  ein- 
mal ereignete  sich  die  Perforation  bei  der  Reposition  einer  Nabel- 
hernie (250).    (Siehe  noch  weiter  unten  bei  der  Differencialdiagnose.) 

Ueber  den  Bewegungszustand  des  Patienten  bei  der  Perfo- 
ration finde  ich  in  140  Fällen  Angaben,  deren  wichtigste  in  folgender 
üebersicht  zusammengestellt  sind. 

Die  Perforation  erfolgte: 

Im  Bett  in  liegender  Stellung 12  mal  (7  mal  ut 

ausdrücklich  erwähnt,  dass  der  Kranke  am  Anfall  erwachte). 

Im  Bett  beim  Sichanfrichten 1  mal 

^      ^        *     Sichdrehen 2 

Beim  zu  Bette  Gehen 1 

Beim  ruhigen  Sitzen * .     .       9 

Beim  Stehen 3 

Im  Bad 2 

Beim  Gehen  auf  der  Strasse 18 

Beim  Treppensteigen 13 

Beim  Heben  einer  Last 9 

Beim  Kleideraufhflngen,  Emporheben  der  Arme     .       5 

Beim  Bücken 6 

Beim  Stuhlgang 3 

Nach  Einnahme  eines  Purgativs 1 

Beim  Niesen 1 

Beim  Lachen 1 

Beim  Radfahren 1 

Bei  der  Arbeit  ohne  nähere  Angaben      ....  22 

Nach  Ausschweifung  im  Essen  und  Trinken     .     .       4    #     (sämmtUch 

Männer  mit  Duodenalgeschwüren) 
Ausserdem  vereinzelte  Fälle  bei  verschiedenen  Verrichtungen  des  ti^- 
liehen  Lebens. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  die  Perforation  oft  ohne  alle  äussere 
Veranlassung,  z.  B.  im  Schlafe  eintrat,  dass  sie  aber  doch  bei  gewissen 
Bewegungen,  z.  B.  Gehen  auf  der  Strasse,  Treppensteigen,  Bücken, 
Heben  von  Lasten  mit  Vorliebe  eintritt. 

Bei  Fall  380  war  zwei  Tage  vor  der  Perforation  wegen  gut- 
artiger Pylorusstenose  eine  Gastroenterostomie  nach  Hacker  gemacht 
worden. 

Nie  ist  bei  den  Duodenalgeschwüren  von  vorausgehender  Ver- 
brennung die  Bede. 

Die  Einnahme  der  Nahrung  resp.  die  AnfüUung  des  Magens 
spielt  nicht  die  grosse  Bolle,  welche  man  a  priori  anzunehmen  ge- 
neigt ist  und  welche  ihr  die  Lehrbücher  zuschreiben.  In  einer  Reibe 
von  Fällen,   die  ohne  Operation   heilten   und  von  denen  später  die 
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Rede  sein  wird,  war  der  Magen  überhaupt  leer  zur  Zeit  der  Perfo- 
ration und  in  vielen  andern  operirten  Fällen  war  ziemlich  lange  Zeit 
seit  der  letzten  Mahbseit  verflossen,  wie  folgende  Tabelle  zeigt 
Die  Perforation  ereignete  sich: 

Während  des  Essens in     6  Fällen 

Unmittelbar  nachher #13 

Nach  Va  Stunde 

^      l         

#      1 V2  Stunden 

^2  *  


21/2 

3 

31/2 

4 

5 

6 

7 

10 
19 
19 
24 


5 

9 

14 

4 

10 
7 

10 
5 

10 
1 
1 
2 
l 
1 


In  einem  Fall  (318),  wo  wegen  Hämatemesis  der  Patient  aus- 
schliesslich per  rectum  ernährt  wurde,  war  der  Magen  absolut  leer. 
In  Fall  380,  wo  die  Gastroenterostomie  gemacht  worden  war,  war 
der  Magen  wohl  auch  ziemlich  leer. 

HL  Pathologisch-Anatomisches. 

Es  kann  sich  hier  natürlich  nicht  darum  handeln,  das  längst  be- 
kannte Bild  des  Ulcus  rotnndum,  wie  es  sich  auf  dem  Sectionstisch 
vom  Innern  des  Magens  oder  Duodenums  aus  gesehen  präsentirt,  zu 
beschreiben,  sondern  meine  Aufgabe  ist  es,  zu  zeigen,  wie  sich  die 
Perforation  den  Augen  des  Chirurgen  bei  der  Operation  darstellt,  wo 
sie  ihren  Sitz  hat  und  welche  Erscheinungen  das  durch  den  aus- 
getretenen Magen-  oder  Darminhalt  verunreinigte  Peritoneum  dar- 
bietet 

A.  Verhalten  der  Perforation, 
a)  Magenperforation. 

1.  Lage  der  Perforation.  Für  die  Operation  eines  perforirten 
Ulcus  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  zu  wissen,  wo  erfahrungsgemäss 
die  Perforation  hauptsächlich  ihren  Sitz  hat  Vor  allem  macht  es 
einen  grossen  Unterschied,  ob  dieselbe  an  der  vordem  oder  hintern 
Magenwand  liegt,  d.  h.  ob  sie  mit  dem  grossen  oder  kleinen  Peritoneal- 
sack  communicirt,  denn  unter  hinterer  Magenwand  ist  hier  der  Theil 
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der  Magenobeifläche  zu  verstehen,  der  einen  Theil  der  Wand  der 
Bursa  omentalis  bildet,  unter  vorderer  Wand  der  Theil  der  Magen- 
obeiflSche,  der  nach  der  grossen  Peritonealhöhle  hinschaut  Vordere 
und  hintere  Magenwand  werden  also  voneinander  getrennt  an  der 
kleinen  Gurvatur  durch  den  Ansatz  des  Omentum  minus,  an  der 
grossen  durch  den  Ansatz  des  lig.  gastrocolicum.  Die  Ansätze  dieser 
beiden  Ligamente  am  Magen  liegen  annähernd  in  einer  frontalen 
Ebene. 

Soweit  Angaben  vorhanden,  lagen: 

an  der  vorderen  Wand —  —  278 

in  der  Nähe  des  Pylorus —  75  — 

and  zwar  an  der  kleinen  Curvator      ...  24  —  — 

an  der  grossen  Curvator      ...  3  —  — 

unbestimmt  an  welcher  Curvator     ....  59  —  — 

in  der  Mitte  zwischen  Cardia  and  Pyloms  —  23  — 

an  kleiner  Cnrvatar 12  —  — 

an  grosser  Cnrvatar 2  —  — 

nicht  angegeben 9  —  — 

in  der  Nahe  der  Cardia —  122  — 

an  kleiner  Cnrvatar 55  —  — 

an  grosser  Cnrvatar 5  —  — 

nicht  angegeben 62  —  — 

nicht  angegeben  ob  in  N&he  von  Cardia  oder  Pylorus  —  27  — 

an  kleiner  Cnrvatar 22  —  — 

an  grosser  Curvator 5  —  — 

an  vorderer  Wand  ohne  nähere  Angaben  ...  —  31  — 

an  der  hinteren  Wand —  —  42 

nahe  Pyloros —  7  — 

nahe  Cardia --  14  — 

nahe  kleiner  Curvator —  9  ~ 

nahe  grosser  Corvatar —  1  — 

nicht  bestimmt —  11  — 

Zu  diesen  Zahlen  ist  zu  bemerken,  dass  einige  Male,  wo  es  in 
den  Krankengeschichten  nicht  ausdrücklich  stand,  aber  aus  andern 
Umständen  klar  hervorging,  dass  es  sich  nur  um  die  vordere  Magen- 
wand handeln  konnte,  die  Perforation  als  an  der  vordem  Wand  sitzend 
angenommen  wurde.  Dass  im  Uebrigen  die  Angaben  nicht  immer 
ganz  präcise  sind,  ist  leicht  erklärlich ;  denn  die  Verhältnisse  sind  bei 
der  Operation  nicht  immer  so  übersichtlich,  dass  sie  genau  zu  be- 
stimmen gestatten,  wo  die  Perforation  liegt  Es  sind  sogar  schon 
Duodenalgeschwüre  bei  der  Operation  für  Magengeschwüre  angesehen 
worden  (548,  549)  und  erst  die  Section  deckte  den  Irrthum  auf. 

Aus  obiger  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  die  Perfora- 
tionen weit  häufiger  an  der  vorderen  Wand  vorkommen, 
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als  an  der  hintern  (im  Verhältniss  von  7:1),  dasB  sich  die- 
selben öfter  in  der  Nähe  der  Cardia  als  nahe  dem  Pylo- 
ras  finden  (im  Verhältniss  von  5:3)  und  dass  sie  die  kleine 
Curvatur  weit  bevorzugen.  An  derselben  sassen  122,  an  der 
grossen  nur  16.  Einige  Male  sass  die  Perforation  am  Pylorus  selbst 
(51,  160,  282,  294,  295)  und  es  ist  bezeichnend,  dass  es  sich  in  diesen 
f^en  mit  einer  Ausnahme  (160)  immer  um  Männer  handelte,  die  ja 
auch  die  meisten  Fälle  von  Perforation  des  benachbarten  Duodenums 
liefern. 

Dafis  die  Zahl  der  Perforationen  an  der  hintern  Magenwand 
gegenüber  denen  an  der  vorderen  so  gering  ist,  obschon  Magen- 
geschwüre nach  Sectionsstatistiken  sich  weit  häufiger  an  der  hintern 
Wand  befinden  (nach  Brinton  z.  B.  zu  70  Proc),  hat  seinen  Grund 
wohl  darin,  dass  erstens  diese  Ulcera,  weil  die  hintere  Magenwand 
sich  weniger  bewegt  als  die  vordere,  vor  der  Perforation  leicht  Ver- 
wachsungen mit  benachbarten  Organen  eingehen  können  und  zwei- 
tens darin,  dass,  auch  wenn  sie  perforiren,  die  von  ihnen  erzeugte 
Peritonitis  öfter  auf  den  kleinen  Peritonealsack  beschränkt  bleibt, 
weniger  sturmische  Erscheinungen  macht  und  zu  subphrenischen  Ab- 
scessen  führt 

2.  Das  Aussehen  der  Perforation  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  ganz  typisches:  inmitten  einer  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnten, verdickten,  starren  Partie  der  Magenwand  liegt  die  wie 
mit  dem  Locheisen  ausgeschlagene  Oeffnung.  Oft  ist  diese  Um- 
gebung  4urch  frische,  leicht  trennbare  Fibrinauflagerungen,  manchmal 
auch  durch  ältere,  feste  Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft,  der  Leber- 
unterfläche oder  der  vorderen  Bauchwand  verklebt. 

Die  Oeffnung  ist  rund  oder  oval  mit  scharf  geschnittenen  Bändern. 
Nor  selten  sind  die  Ränder  zerfezt  (285,  347)  auch  ist  charakteristischer 
Weise  nie  angegeben,  dass  dieselben  geblutet  hätten,  dagegen  drang 
in  Fall  255  schwarzes,  zersetztes  Blut,  in  Fall  26  Blut  und  Galle  aus 
der  Oeffnung.  Selten  ist  die  Schleimhaut  evertirt  wie  in  Fall  302, 
da  ja  in  der  Kegel  der  Schleimhautdefect  grösser  als  derjenige  der 
Serosa  ist  Schlitzförmige  Oeffnungen  oder  Risse  sind  nur  10  mal 
verzeichnet  (58, 83,  107,  141,  167, 236,  244,  269,  359,  374).  Einmal  ging 
von  der  Perforation  noch  ein  IV2  cm  langer  Riss  aus  (318).  In  Fall 
160  war  der  Pylorus  verengt  und  der  quere  Riss  befand  sich  gerade 
davor,  es  war  also  gleichsam  der  Magen  am  Pylorus  abgerissen. 
Unter  den  Rissen  befindet  sich  auch  der  Fall,  den  Mikulicz  1880 
operirte,  wo  ein  6 — 8  cm  langer  Riss  im  Magen  gefunden  wurde  und 
wo  es  sich  eigentlich  gar  nicht   um  ein   Ulcus,    sondern   um  eine 
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spontane  Magenraptur  handelte.  Ich  habe  den  Fall,  wie  schon  erwähnt, 
seines  historischen  Interesses  wegen  und  weil  bei  ihm  die  Symptome 
sonst  genau  wie  beim  perforirten  Ulcus  waren,  mit  in  die  Casuiatik 
aufgenommen;  die  Bisse  beim  Ulcus  sind  viel  kleiner,  4  mm  bis 
2y5  cm. 

Fast  stets  ist  das  Loch  yon  einer  indurirten  Partie  der  Magenwand 
umgeben,  deren  Ausdehnung  sehr  yerschieden  ist  und  die  im  All- 
gemeinen der  Ausdehnung  des  Geschwüres  im  Innern  des  Magens 
auf  der  Schleimhautseite  entspricht  Diese  indurirte  Zone  ist  81mal 
ausdrücklich  erwähnt,  während  nur  10  mal  gesagt  ist,  dass  die  Bänder 
weich  ohne  Verhärtung  gewesen  seien.  Die  Ausdehnung  der  In- 
duration kann  bis  Handtellergrösse  erreichen,  ihre  Dicke  kann  so 
beträchtlich  sein,  dass  sie  einen  förmlichen  flächenhaften  Tumor  bildet 
Im  Fall  332  war  sie  stellenweise  über  2,5  cm  dick.  Das  verdickte 
Gewebe  ist  bald  fest^  solid,  leicht  zu  vernähen,  wie  in  meinem  zweite 
Fall,  öfter  aber  bereitet  es  der  Naht  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
durch  seine  Starrheit  oder  seine  Brüchigkeit  Die  Oberfläche  der 
indurirten  Zone  ist  oft  etwas  rauh,  uneben,  mit  Fibringerinnseln  bedeckt 
und  durch  dieselben  mit  der  Nachbarschaft  verklebt  oder  mit  der 
Umgebung  durch  feste  Adhäsionen  verwachsen. 

In  manchen  Fällen,  wo  sich  um  die  Perforationsöffnung  eine 
abgesackte  Peritonitis  entwickelt  hat,  liegt  die  Perforation  in  der  Tiefe 
eines  durch  Adhäsionen  gebildeten  Abscessraumes.  Es  kommt  auch 
vor,  allerdings  weniger  häufig  als  beim  Ulcus  duodeni,  dajBS  ein  Ulcus 
ventriculi  nicht  direct  in  die  freie  Bauchhöhle  perforirt,  sondern  dass 
sich  erst  ein  von  Adhäsionen  begrenzter,  perigastrischer  Abscess  bildet, 
der  dann  plötzlich  in  die  Bauchhöhle  durchbricht  (294,  355). 

3.  Die  Grösse  des  Loches  ist  sehr  verschieden,  die  Angaben 
darüber  bestehen  meist  in  einem  Vergleich  mit  Gegenständen  ähnlichen, 
bekannten  Durchmessers,  sind  daher  nicht  absolut  genau.  Ich  habe 
versucht,  die  Perforationen  in  zwei  Klassen  zu  theilen,  in  solche  von 
kleinerem  Durchmesser  als  10  mm  und  in  solche  von  grosserm 
Durchmesser  und  fand  so  73  Perforationen  unter,  102  über  10  mm 
Durchmesser;  zähle  ich  zu  erstem  noch  18  Fälle,  wo  einfach  gesagt 
ist,  dass  die  Perforation  klein  war,  so  erhalte  ich  91  gegen  102  Falle, 
womit  gesagt  ist,  dass  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  von  Perforatio 
ulcer.  ventr.  die  Oeffnung  einen  Durchmesser  von  mehr  als  1  cm 
besitzt  Nur  in  zwei  Fällen  ist  angegeben,  dass  man  bequem  2  Finger 
einführen  konnte  (219,  277),  in  Fall  324  besass  das  Loch  einen  Durch- 
messer von  einem  Florin  (3  cm),  sonst  bewegen  sich  die  Angaben 
unterhalb  dieser  Maasse,  selten  überschreitet  der  Durchmesser  2 — 27«  cm. 
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Kleinere  Oeffnungen  als  von  Erbsengrösse,  d.  h.  kleiner  als  etwa 
0,5  cm,  sind  ebenfalls  selten. 

Manchmal  ist  die  Perforation  nicht  ohne  Weiteres  zu  sehen,  ob- 
gleich die  Ulcusstelle  frei  zu  Tage  liegt,  ja  manchmal  war  sie  über- 
haupt noch  nicht  zu  Stande  gekommen,  obgleich  alle  Zeichen  einer 
Perforation  auch  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  vorhanden  waren. 

In  zwei  Fällen  (233,  287)  fand  sich  in  der  Bauchhöhle  (ras  und 
klare  Flüssigkeit,  an  der  vordem  Magenwand  hafteten  Fibringerinnsel, 
welche  die  Perforationsstelle  verschlossen  und  auch  bei  der  Operation 
nicht  entfernt  wurden. 

In  Fall  368  war  eine  Oeffnung  nicht  zu  sehen,  der  Magen  zeigte 
eine  runzlige  Oberflache,  durch  die  eine  Sonde,  ohne  dass  etwas  aus- 
floss,  in  den  Magen  gelangte.  Es  waren  weder  Gas  noch  Ingesta  in 
der  Bauchhöhle. 

In  Fall  94  fand  sich  nahe  dem  Pylorus  an  der  hintern  Wand 
eme  indurirte,  fibrinbedeckte  Stelle  von  5-Schillingstückgrösse  (4  cm), 
durch  die  eine  Sonde  nicht  in  den  Magen  geführt  werden  konnte,  in 
der  Bauchhöhle  fand  sich  sauer  riechende  Flüssigkeit  In  diesen 
beiden  letzten  Fällen  war  die  Perforation  entweder  sehr  klein  oder 
sie  bildete  einen  schrägen  oder  gewundenen  Gang  in  der  verdickten 
Magenwand.  Auch  in  Fall  304  fand  man  einen  ülcustumor  ohne 
deutliche  Perforation  und  in  der  Bauchhöhle  trübe  Flüssigkeit 

In  Fall  2  war  die  Perforation  noch  von  einem  dünnen  Häutchen 
bedeckt,  das  erst  platzte,  als  der  Magen  vor  die  Bauchwunde  gezogen 
wurde;  ob  hier  Gas  oder  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  war,  ist 
nicht  gesagt 

Einmal  fand  man  bei  der  Operation  keine  Perforation,  auch  kein 
Gas  und  keine  Flüssigkeit  im  Abdomen,  der  Magen  platzte  erst  bei 
der  4  Tage  später  stattfindenden  Autopsie  (96). 

Einen  merkwürdigen  Fall  beschreibt  Bark  er,  der  viele  per- 
forirte  Ulcera  operirt  hat  und  deshalb  durchaus  Vertrauen  verdient  (24). 
Aus  der  Bauchhöhle  entleerte  sich  Gas  im  Strom,  auf  der  vordem 
Wand  des  Magens,  der  mit  Gas  gefüllt  war,  fand  sich  ein  Fibrin- 
gerinnsel, aber  keine  Perforation,  auch  auf  Druck  auf  den  Magen  ent- 
leerte sich  nichts.  Bei  der  Section  fand  sich  in  der  Nähe  der  Gardia 
ein  grosses  Ulcus,  das  nicht  ganz  perforirt  war,  sondern  noch  mit 
glatter  Serosa  überzogen  war  und  weder  Gas  noch  Flüssigkeit  pas- 
siren  Hess. 

Andere  Fälle,  wo  die  Perforation  trotz  eifrigen  Suchens  nicht 
gefunden  wurde,  werden  bei  Besprechung  der  Therapie  noch  zu  er- 
wähnen sein. 

Deoteehe  Zeitaohrift  f.  Chinugie.  LXIX.  Bd.  9 
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4.  Mehrfache,  gleichzeitige  Perforation.  Manchmal 
finden  sich  schon  bei  der  Operation  zwei  Perforationen  nahe  hei  ein- 
ander (40,  86,  267,  stets  in  der  Nähe  der  Cardia,  in  Fall  261  war 
eine  grössere  Oeffnnng  vorhanden  von  2  cm  Durchmesser,  3  cm  da- 
von inmitten  einer  Induration  eine  zweite  stecknadelkopfgrosse  Per- 
foration). Es  muss  hier  unentschieden  bleiben,  ob  es  sich  um  gleich- 
zeitige Perforation  verschiedener  Ulcera  oder  um  mehrfache  Perforation 
ein  und  desselben  Ulcus  handelt;  denn  thatsächlich  kommt  b^des  vor. 
So  wurde  in  Fall  103  bei  der  Operation  keine  Perforation  gefunden, 
weil  man  sich  beeilen  musste,  die  andern  Tags  vorgenommene  Autopsie 
ergab  zwei  symmetrisch  gelegene  jperforirte  Ulcera,  eines  an  der 
vordem,  eines  an  der  hintern  Wand.  In  Fall  283  wurde  me  Per- 
foration an  der  hintern  Wand  gefunden  und  genäht,  eine  solche  an 
der  vordem  Wand  jedoch  übersehen.  In  den  Fällen  93,  324,  328 
wurde  ein  zweites  perforirtes  Ulcus  an  der  hintem  Wand  übersehe 
nachdem  ein  anderes  an  der  vordem  Wand  befindliches  Ulcus  ver- 
sorgt worden  war. 

In  Fall  290  fand  sich  zwar  nur  eine  Perforation,  die  Autopsie 
zeigte  aber,  dass  eine  andere  Stelle  des  Ulcus  ebenfalls  nahe  daran 
war  zu  peif oriren.  In  Fall  353  fand  man  eine  Perforation  und  dicht 
daneben  noch  drei  verdächtige  Stellen,  die  aussahen,  als  ob  sie  durch- 
brechen wollten.    (Siehe  auch  unten  Fall  29  und  270.) 

5.  Mehrfache  Geschwür^.  Neben  dem  bei  der  Operation 
gefundenen,  perforirten  Ulcus  können  noch  ein  oder  mehrere  andere 
nicht  perforirte  Ulcera  bestehen,  die  manchmal  einige  Zeit  nach  der 
Operation  auch  noch  durchbrechen.  Diese  Verhältnisse  kann  nur  die 
Section  klarlegen. 

So  fanden  sich  bei  Sectionen 

1  auf  d.kleiD.Cnrvat.  reitendes  Ulcus  mit  2  Perforationsöffnungen  2  mal 

1  perforirtes  Ulcus  ventriculi  neben        1  Daodenali:eBchwflr    •     .     4 

l 
1 


9 


2  Perforationsöffnungen 
1  Duodenalgeschwflr    •     . 
l  nicht  perforir.  ülc.  ventr. 
1  in*8  Pankreas  penetr.  Die. 

ventr 1 

1  Narbe  eines  ülc.  ventr.     3 
1  nicht  perforir.  ülc.  ventr, 

n.  1  ülc.  duod.     .     . 


2  nicht  perfor.  ülc. 
\     0         0         ^ 
2     #  0         * 

mehrern  #  #  ^ 

2  Narben       .     . 

3  ^       .     .     . 


ventr. 


1 
12 
4 
1 
1 
1 
1 
1 
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Eb  fanden  sich  also  in  39  Fällen  mehrfache  Geschwüre  und  diese 
vertheilen  sich  auf  120  Sectionen,  d.  h.  es  fanden  sich  fast  bei  jeder 
dritten  Section  mehrere  ÜIcera  (in  32Proc.).  Diese  Zahl  ist  höher  als 
die  aus  den  Sectionsstatistiken  sich  ergebende.  Brinton  fand  z.  B. 
nur  in  18  Proc.  mehrfache  ÜIcera.  Wenn  wir  zur  Berechnung  nicht  blos 
die  Fälle  nehmen,  wo  über  die  Section  etwas  angeführt  ist,  sondern 
alle  Todesfälle,  abzüglich  derjenigen,  wo  ausdrücklich  gesagt  ist,  dass 
keine  Autopsie  gemacht  wurde,  so  erhalten  wir  immer  noch  22<^/o 
mehrfache  Ulcera.  Es  finden  sich  also  bei  Perforation 
eines  Ulcus  ventriculi  in  V^— '/3  aller  Fälle  nicht  nur  ein 
Ulcus,  sondern  mehrere.  Wir  müssen  deshalb  annehmen,  wie 
schon  oben  angedeutet,  dass  in  diesen  Fällen  der  Process  der  Ge- 
schwürsbildung intensiver  und  bösartiger  verläuft  als  gewöhnlich,  nicht 
nur  weil  er  zur  Perforation  führt,  sondern  auch,  weil  er  auffallend 
häufig  mehrfache  Geschwürsbildung  im  Gefolge  hat 

Oft  war  das  neben  dem  perforirten  Ulcus  gefundene  Geschwür 
im  Grunde  nur  noch  von  Peritoneum  bedeckt,  also  ebenfalls  der 
Perforation  nahe  (31,  76,  361)  oder  es  war  bereits  in  ein  Nachbar- 
organ (Pankreas  225)  penetrirt  In  den  Fällen,  wo  neben  dem  Magen- 
ulcus  em  Duodenalgeschwür  bestand,  zeichnete  sich  letzteres  durch 
besondere  Bösartigkeit  aus,  denn  in  zwei  Fällen  (84,  192)  erfolgte  aus 
ihm  eine  tödtliche  Blutung,  in  den  beiden  andern  (80,  140)  eine  nach- 
tragliche tödtliche  Perforation. 

In  den  Fällen,  wo  zwei  perforirte  Ulcera  sich  fanden,  war  das 
eine  Ulcus  meist  erst  einige  Zeit  nach  der  Operation  perforirt 

Oft  lagen  die  Geschwüre  symmetrisch  einander  an  der  vordem 
und  hintern  Wand  gegenüber  (31,  53,  93,  103,  137,  207,  242,  322, 
324,  354)  oder  das  Ulcus  ritt  auf  der  kleinen  Gurvatur  und  zeigte 
vom  und  hinten  je  eine  Perforation  (29,  270). 

Endlich  treffen  wir  bei  den  Magenperforationen  auch  den  Sand- 
uhrmagen  in  6  Fällen.  In  zwei  der  Fälle  ist  über  den  Sitz  der 
Perforation  (Genaueres  nicht  gesagt  (186,  2 1 7),  in  drei  Fällen  sass  sie 
an  der  Einschnümngsstelle  (25,  205  123),  in  einem  Fall  in  der  obem 
Abtheilung  (111). 

b.  Duodenalperforation. 

Das  Duodenalgeschwür  zeigt  ganz  ähnliche  Verhältnisse  wie  das 
Magengeschwür. 

Die  Lage  war  folgende:  es  lag  an  der 

I.  oberen  horizontalen  Portion  des  Duodenums         —       62  mal 
an  deren  vorderer  und  oberer  Wand      ...     38       —    * 
hinterer  Wand 9       —    * 

9* 
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?        Wand 15  —  mal 

zwischen  1.  und  2.  Portion —         1    « 

IL  senkrechten  Portion —        6^ 

III.  unteren,  wagerechten  Portion —        3    « 

Es  wiederholt  sich  die  bekannte  Thatsache,  dass  die  Zahl  der 
Ulcera  abnimmt  mit  der  Entfernung  vom  Pylorns.  Die  meisten  liegen 
unmittelbar  unterhalb  des  Pylorus. 

Das  Aussehen  der  Perforation  entspricht  dem  bei  Magenperforation, 
auch  hier  findet  sich  häufig,  aber  doch  nicht  immer  (563)  eine  indurirte 
Zone  um  die  Oeffnung  herum.  Nicht  selten  perforirt  das  Ulcusduo- 
deni  nicht  direct  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern  die  Perforation  liegt 
extraperitoneal  und  erst  die  sich  bildende  Eiterung  bricht  in  die  freie 
Bauchhöhle  durch  (502,  503,  504,  577,  579).  Hierbei  kann  sich  eitrige 
Pylephlebitis  mit  Leber- und  andern  metastischen  Abscessen  bilden  (503). 

Die  Grösse  der  Perforafionsöffnung  wechselt  innerhalb  derselben 
Grenzen  wie  beim  Magen,  auf  20  Perforationen  unter  10  mm  kommen 
16  über  diesem  Maasse.  Manchmal  sind  sie  recht  gross,  von  üorin- 
grösse  (3  cm  Durchmesser,  532),  2 :  3  cm  (545)  oder  2/3  des  ümfanges 
des  Duodenums  einnehmend  (533). 

Auch  neben  einem  Ulcus  duodeni  perforatum  können  noch  andere 
Duodenal-  und  Magengeschwüre  vorkommen,  es  fanden  sich  nämlich 
bei  Sectionen. 

1  perfor.  Ulcus  dnodeni  neben  1  nicht  perfor.  Ulcus  duodeni   .     .  11  m.il 

1       *         *          ^           ^       \  Narbe  im  Duodenum  ....  2    ^ 

\       0         ^          ^           ^       l  nicht  perforir.  Ulcns  am  Pylorns  1    ^ 
1       <»          #          *           *       1  nicht  perf.  Ulcus  duod.  u.  2  nicht 

perforirte  Ulcera  ventric.  .     .  1    ^ 

\       *         *          ^           ^3  nicht  perforir.  Magenulcera  .     .  1    # 

Wir  haben  also  16  mehrfache  Geschwüre  bei  der  Duodenal- 
Perforation  auf  55  Sectionen  oder  29Proc.,  oder  wenn  wir  .wieder  alle 
Todesfälle  abzüglich  derjenigen,  wo  ausdrücklich  das  Fehlen  der 
Section  angegeben  ist,  nehmen,  27Proc.  Es  finden  sich  also  fast 
in  V3  aller  Fälle  von  Perforation  des  Duodenums  mehr- 
fache Ulcera  und  wir  haben  hier  dieselbe  Erscheinung  wie  beim 
Ulcus  ventriculi,  dass  beim  perforirten  Ulcus  duodeni  häufiger  mehr- 
fache Geschwüre  vorkommen  als  beim  nicht  perforirten,  denn  Co  Hin') 
giebt  an,  dass  im  Allgemeinen  nur  in  12  Proc.  der  Fälle  mehrfache 
Duodenalgeschwüre  vorkommen. 


1)  In  Co  Hin  (1.  c.)  findet  sich  eine  aasführliche  Darstellung  der  anatomisdien 
VerhäJtnisse  des  Ulcus  duodeni,  auf  die  hier  extra  verwiesen  seL 
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B.  Veränderungen  des  Peritoneums. 

Die  Veränderungen  des  Peritoneums  sind  nahezu  dieselben  bei 
Magen-  und  Duodenalperforation,  weshalb  wir  sie  hier  zusammen 
behandeln.  Sie  sind  sehr  verschieden  in  Art  und  Ausdehnung,  je  nach 
dem  Sitz  der  Perforation,  dem  FflUungszustande  de«  Magens  zur  Zeit 
des  Ourchbruches  und  je  nach  der  seit  der  Perforation  verflossenen 
Zeit  Am  charakteristischsten  sind  sie  in  der  ersten  Zeit,  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  der  Perforation.  Ist  längere  Zeit  vergangen,  so 
entwickelt  sich  mehr  und  mehr  das  Bild  der  allgemeinen  oder  ab- 
gesackten Peritonitis,  die  aber  auch  als  solche  manchmal  noch  einige 
charakteristische  Züge  andern  Perforationsperitonitiden  gegenüber 
aufweist. 

Für  die  erste  Zeit  nach  der  Perforation  ist  kennzeichnend  der 
abnorme  Inhalt  der  Bauchhöhle,  den  wir  zuerst  betrachten  wollen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  fehlt  jeder  abnorme  Inhalt,  so  dass  weder 
Gas  noch  Flüssigkeit  in  der  Bauchhohle  zu  finden  ist  Ich  habe  nur 
zwei  solche  Fälle  eruiren  können,  in  dem  einen  war  das  Ulcus  noch 
nicht  vollständig  perforirt  zur  Zeit  der  Operation  (96),  in  dem  andern 
war  ein  klappenartiger  Verschluss  an  der  Perforationsstelle  vor- 
handen (368). 

In  den  meisten  Fällen  findet  man  mehr  oder  weniger  grosse 
Mengen  freien  Gases  im  Abdomen.  Die  Menge  kann  so  gross  sein, 
dass  der  Bauch  trommelartig  aufgetrieben  ist  und  nach  der  Incision 
zusammenfällt  (128)  oder  dass  bei  der  Eröffnung  des  Abdomens  das 
Peritoneum  blasenartig  sich  vorwölbt  und  beim  Einschnitt  Luft  zischend 
entweicht  (141).  In  anderen  Fällen  ist  die  Menge  gering,  man  be- 
merkte nur  kleine  Grasbläschen  (168,  313)  oder  Schaum  in  der  Bauch- 
höhle, selten  befindet  sich  kein  Gas,  nur  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle (28,  101,  84),  wobei  aber  wohl  zu  beachten  ist,  dass  eine  kleine 
Menge  Gas  leicht  übersehen  werden  kann.  Das  Gas  ist  in  der  Regel 
geruchlos  oder  riecht  nach  den  ausgetretenen  Magencontenta.  Erst 
wenn  längere  Zeit  seit  der  Perforation  verflossen  ist,  kann  das  Gas 
üblen  Geruch  zeigen.  Fälle,  wo  es  einen  üblen  Geruch  nach  11  Stun- 
den (242),  nach  19  (501),  nach  21  (185),  oder  nach  24  Stunden  (119) 
zeigte,  sind  Ausnahmen,  meist  gehört  längere  Zeit  dazu,  zwei  Tage 
und  mehr,  und  dann  ist  der  Geruch  fäcal.  Manchmal  war  das  Gas 
selbst  nach  einigen  Tagen  noch  geruchlos  (89,  570,  569). 

Nur  (Jas  ohne  Flüssigkeit  ist  verschiedentlich  notirt  (115,  293, 
107,  360).  Einige  Male  ist  dieses  Vorkommen  auch  erklärt,  so  bil- 
dete in  Fall  529  die  Perforationsöffnung  einen  klappenartigen  V 
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Bcbluss  und  in  Fall  117  bildete  der  auf  der  Perforationsstelle  liegende, 
am  Magen  adhärente,  linke  Leberlappen  eine  Klappe,  die  nur  Gas 
ausströmen  Hess. 

Fast  stets  findet  sich  Flüssigkeit  in  der  Bauchhohle.  Sie 
besteht  aus  dem  ergossenen  Mageninhalt  und  der  Transsudation  des 
Peritoneums.  Letztere  kann  in  kurzer  Zeit  schon  sehr  beträchtlich 
sein,  so  dass,  auch  wenn  zur  Zeit  der  Perforation  der  Magen  leer 
war,  oder  doch  schon  längere  Zeit  seit  der  letzten  Mahlzeit  verflossen 
war,  doch  die  Bauchhöhle  voll  Flüssigkeit  sein  kann.  Im  üebngen 
ist  die  Menge  verschieden,  bald  ist  nur  sehr  wenig  vorhanden,  bald 
mehrere  Liter.  Die  Flüssigkeit  ist  trübe,  seropurulent,  später  eitrig, 
von  Farbe  grau,  grünlich,  gelblich,  von  beigemengtem  Blute  rothlich 
oder  bräunlich.  Einmal  war  die  ganze  Bauchhöhle  voll  Blut  (249). 
auch  in  Fall  67  fand  sich  Blut  in  der  Peritonealhöhle.  Galle  findet 
sich  häufig  beim  Ulcus  duodeni,  aber  auch,  wenn  gleich  seltener 
beim  Ulcus  ventriculi  (106,  136,  195,  241,  288). 

Der  Geruch  ist  meist  deutlich  und  charakteristisch  sauer  (wenig- 
stens beim  Ulcus  ventric);  in  einigen  Fällen  wird  aber  ausdrücklich 
erwähnt,  dass  die  Flüssigkeit  neutral  (313,  314)  oder  alkalisch  reagirt 
habe  (17,  22).  In  letzterem  Falle  war  dies  schon  37«  Stunden  nach 
der  Perforation  der  Fall,  es  handelte  sich  also  nicht  etwa  um  einen 
Zersetzungsvorgang  oder  um  Fäulniss. 

Aussehen  und  Geruch  werden  sodann  meist  bedeutend  beeinflusst 
durch  den  meist  (aber  nicht  immer)  beigemengten  Mageninhalt  flüssiger 
und  fester  Natur.  Die  Flüssigkeit  hat  das  Aussehen  von  Thee  (120), 
von  Milch  (6,  69,  143,  333),  von  Kaffee  (295),  von  Milchkaffee  (296), 
von  Kaffeesatz  (95),  von  Erbssuppe  (204,  260),  Beiswasser,  auf  ihr 
schwimmen  Fettaugen,  Oeltropfen  (93,  111,  199,  274),  Ricinusöl  und 
Terpentinöl  (183),  sie  riecht  nach  Pfeffermünz  (166,  274),  Terpentinöl 
(183),  Sarsaparill  (578),  Cacao  (165),  Wein  (224).  Bald  ist  nur  flüssiger 
Mageninhalt,  bald  sind  auch  feste  Theile  ausgetreten,  wie  namentlich 
geronnene  Milch,  dann  Gemüse  und  Obst  aller  Art,  wie  z.  B.  Orangen 
(164),  Kohl  (22),  Bohnen  (129),  Reis  (79),  Brod  (321)  u.  s.w. 

Die  Verbreitung  der  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  ist  abhängig 
von  der  Menge  der  ergossenen  Flüssigkeit  (diese  ihrerseits  von  der 
Grösse  und  Beschaffenheit  des  Loches  und  dem  Füllungszustande  des 
Magens),  von  den  zufällig  schon  vorher  vorhandenen  Adhäsionen,  von 
der  Lage  und  dem  Bevvegungszustand  des  Patienten  während  und 
nach  der  Perforation  und  vor  allem  von  der  Lage  der  Perforations- 
öffnung. 

Liegt  letztere  auf  der  hinteren  Magenw^and,  so  kann  der  Erguss 
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sich  auf  den  kleinen  Peritonealsack  beschränken  (75, 165),  doch  kann 
anch  durch  das  Foramen  Winslowii  hindurch  Flüssigkeit  in  den 
grossen  Sack  treten  und  ihn  inficiren  (6),  Oft  bleibt  wohl,  wie  ich 
schon  andeutete,  der  Flüssigkeitserguss  auf  den  kleinen  Sack  be- 
schränkt und  es  bildet  sich  ein  subphrenischer  Abscess. 

In  manchen  Fällen,  wo  die  Perforation  hoch  oben  am  Ansatz 
des  Omentum  minus  in  der  Nähe  der  Oardia  lag,  öffnete  sie  sich 
wohl  in  beide  Säcke  zugleich  und  inficirte  beide. 

Bei  der  Lage  der  Perforation  an  der  vorderen  Wand  oder  am 
Duodenum  kann  bei  geringem  Erguss  die  Verunreinigung  auf  die 
Umgebung  der  Perforation  beschränkt  bleiben  (62,  331,  337).  Wenn 
sich  viel  Mageninhalt  ergiesst,  so  Terbreitet  er  sich  oft  nicht  regellos 
im  Bauchraum,  sondern  er  schlägt  gewisse,  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Bauchfells  vorgezeichnete  Bahnen  ein,  auf  die 
Lennander^)  zuerst  aufmerksam  machte:  Das  Colon  transversum 
scheidet  die  Bauchhöhle  in  einen  oberen  und  einen  unteren  Theil,  es 
setzt  der  herabfliessenden  Flüssigkeit  eine  Barriere  entgegen  und  leitet 
sie  in  einer  Rinne,  die  Ton  seiner  oberen  Fläche  und  dem  Lig.  gastro- 
colicum  gebildet  wird,  nach  rechts  und  links.  Manchmal  bleibt  der 
Baum  unterhalb  des  Colon  transTersum  ganz  frei  (304,  310,  359). 
Das  Abfliessen  nach  der  Seite  wird  begünstigt  durch  die  Art  des  An- 
satzes des  Mesocolons,  das  sich  links  und  rechts  nach  abwärts  biegt 
und  eine  schräge  Kinne  bildet,  in  welche  jederseits  die  Querrinne  an 
der  oberen  Fläche  des  Colon  transversum  übergeht  (Moynihan^)). 
Bei  der  Perforatio  Tentriculi  verbreitet  sich  die  austretende  Flüssig- 
keit zuerst  zwischen  Magen  und  Leber;  sass  die  Perforation  in  der 
Nähe  der  Cardia,  so  wird  der  linke  subphrenische  Baum  inficirt  und 
die  Flüssigkeit  läuft  längs  des  Colon  descendens  in's  Becken;  sass  die 
Perforation  in  der  Nähe  des  Pylorus  oder  am  Duodenum,  so  läuft 
sie  in  der  Kinne  des  Mesocolons  längs  des  Colon  ascendens  in  die 
Ileocoecalgegend  und  von  hier  in's  Becken  (17),  ein  Vorgang,  der  in 
Fall  91  direct  beobachtet  werden  konnte. 

Endlich  kann  bei  Magenperforation  die  Flüssigkeit,  namentlich 
wenn  das  Colon  transversum  V-förmig  herunterhängt,  direct  über 
Colon  und  Omentum  herunter  in's  Becken  laufen.  In  allen  diesen 
Fällen  wird  also  frühzeitig  das  Becken  beschmutzt,  während  die  durch 
das  Netz  geschützten  Dünndärme  frei  bleiben. 

Man  muss  zu  dieser  Auseinandersetzung  aber  doch  hinzufügen, 
dass  in  vielen,  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  der  Erguss  massen- 

1)  Mittheilangen  ans  den  Grenzgebieten.  4.  Bd.  S.  91. 

2)  Lancet.  1901.  IL  p.  1656. 


124  Vn.  Brunneb 

haft  ist  und  wo  das  Netz  mangelhaft  entwickelt  oder  veizerrt  und 
besonders  wo  die  Patienten  während  und  nach  der  Perforation  sehr 
nnmhig  sind,  factisch  die  ganze  BanchhShle  bis  in  ihre  yerboigen- 
sten  Winkel  hinein  yeninreinigt  ist 

Am  regeimässigsten  ist  die  Ansbreitong  der  ergossenen  flüsäg- 
keit  bei  der  P^oration  des  Duodenum,  weil  hier  die  Sonte  l&ngs 
Mesocolon  und  Colon  ascendens  sehr  ausgesprochen  ist  Daher  kommt 
es,  dass  sich  bald  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  in  der  Ileocoecal- 
gegend  bilden,  die,  wie  wir  noch  sehen  werden,  oft  zur  Verwechs- 
lung mit  Appendicitis  führten.  Auch  bleibt  oft  bei  Perforatio  duodeni 
die  linke  Seite  des  Abdomens  ganz  frei  von  Beschmutzung  und  Ekgnss. 

Was  nun  noch  die  Peritonitis  betrifft,  die  sofort  nach  der  Per- 
foration einsetzt,  aber  deutliche  pathologisch-anatomische  Zeichen  (von 
der  Fibrinausscheidung  und  der  Röthung  der  Darme  abgesehen)  in 
der  Regel  erst  nach  ca.  10  Stunden  macht,  so  kann  ich  mich  kurz 
fassen«  Ihre  Intensität  wird  bedingt  durch  die  seit  der  Perforation 
verflossene  Zeit,  sehr  wahrscheinlich  auch  durch  die  Infectiositat  des 
Magen-  oder  Duodenuminhaltes,  ihre  Extensität  aber  durch  die  Aus- 
dehnung, in  welcher  das  Peritoneum  durch  den  ausfliessenden  Magen- 
oder Duodenuminhalt  beschmutzt  wurde.  Ihre  Localisadon  entspricht 
daher  der  oben  beschriebenen  Ausbreitung  des  Magen-  resp.  Duodenum- 
inhaltes.  Charakteristisch  für  sie  ist  —  wenn  nicht  allgemeine  Peri- 
tonitis im  wirklichen  Sinne  des  Wortes  vorliegt,  die  bei  jeder  Art  von 
Perforation  gleich  ist  und  deshalb  nichts  Charakteristisches  an  sich 
trägt  —  das  Befallensein  nicht  nur  der  untern  Bauchabschnitte, 
sondern  auch  der  obem,  besonders  der  subphrenischen  Bäume.  Indess 
ist  ja  bekannt,  dass  in  diesen  Räumen  sich  Abscesse  gelegenüich 
bilden,  wenn  die  Ursache  in  den  untern  Partieen  des  Abdomens  ge- 
legen ist,  wie  z.  B.  bei  Appendicitis. 

Der  Magen  ist  meist  zur  Zeit  der  Operation  noch  th  eilweise  mit 
Inhalt  gefüllt,  der  oft  fortwährend  aus  der  Oeff nung  quillt  In  manchen 
Fällen  ist  er  gross,  ausgedehnt  und  enthält  noch  grosse  Quantitäten 
Flüssigkeit  (z.  B.  64,  93,  310,  338);  in  andern  ist  er  leer  und  coUabirt 
(336,  346).  Häufig  ist  der  Magen  durch  ältere  oder  frische  Adhäsionen 
mit  der  untern  Fläche  der  Leber  oder  mit  der  vordem  Bauchwand 
(234,  281)  verwachsen. 

Die  Därme  sind  in  der  ersten  Zeit  noch  nicht  aufgetrieben,  meist 
sind  sie  leicht  geröthet 

Ausserordentlich  rasch  bilden  sich  überall  auf  dem  Peritoneum, 
wo  infectiöser  Mageninhalt  hingekommen  ist,  Fibringerinnsel  oft  von 
grosser  Mächtigkeit.  Dieselben  werden  niemals  vermisst,  wenn  irgend- 
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wie  Flässigkeit  aus  dem  Ma^en  getreten  ist;  sie  bilden  sich  gewiss 
schon  in  der  ersten  Stande  nach  der  Perforation.  Wir  haben  bei 
unserer  zweiten  Operation  bemerkt,  dass  sich  unter  onsem  Augen  auf 
den  eventrirten  Darmschlingen  solche  Fibringerinnsel  bildeten. 

Manchmal  zeigte  sich  schon  bei  Eröffnung  des  Abdomens  das 
Peritoneum  parietale  Sdematös  (83,  535)  oder  sulzig  infiltrirt  (19, 174). 
üeber  den  Keimgehalt  und  die  Virulenz  des  Banchergnsses  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Perforation  liegen  eine  Anzahl  Untersuchungen 
vor.  Durch  viele  üntersucher  ist  festgestellt,  dass  sowohl  im  leeren 
wie  im  vollen  Magen  entwicklungsfähige  Bakterien  vorkommen. 
Conrad  Brunn er^)  hat  sodann  durch  eingehende  Experimente  nach- 
gewiesen, dass  der  salzsäurehaltige  menschliche  Magensaft  nicht  sehr 
virulent  ist  und  erst  in  verhältnissmässig  grosser  Menge  bei  Thieren 
todtliche  Peritonitis  erzeugt,  während  der  nicht  salzsäurehaltige  viel 
virulenter  ist  Es  entspricht  das  vollauf  den  klinischen  Thatsachen. 
Es  ist  ja  in  der  That  erstaunlich,  wie  oft  die  Patienten  trotz  enormer 
Verunreinigung  des  Peritoneums  nach  der  Operation  glatt  und  ohne 
dass  sich  Peritonitis  entwickelt  hätte,  geheilt  sind;  es  ist  das  nach 
den  Experimenten  von  C.  Brunner  begreiflich,  da  wir  es  in  unseren 
Fällen  stets  mit  salzsäurehaltigem  Magensaft  zu  thun  haben.  Der 
relativ  günstige  Ausgang  der  Operationen  bei  perforirten  Ulcera 
scheint  mir  aber  an  und  für  sich  ein  Beweis  zu  sein,  erstens  dass 
der  Mageninhalt  bei  Ulcus  nicht  sehr  virulent  ist,  zweitens  dass  das 
Peritoneum  im  Stande  ist,  einer  nicht  sehr  virulenten,  wenn  auch  aus- 
gedehnten Infection  Herr  zu  werden,  denn,  dass  man  auch  beim  sorg- 
fältigsten Auswischen  oder  Ausspülen  die  Bauchhöhle  bakterienrein 
machen  könne,  davon  kann  keine  Bede  sein.  Gerade  die  Versuche 
von  Conrad  Brunner  über  die  Möglichkeit  das  inficirte  Peritoneum 
zu  reinigen  beweisen  das  auch. 

Auch  die  bisher  am  Menschen  angestellten,  allerdings  dürftigen 
und  nicht  einwandsfreien  bakteriologischen  Untersuchungen  sprechen 
dafür,  dass  der  Mageninhalt  nicht  sehr  virulent  ist 

Es  fanden  Culturen  aus  der  Bauchhöhle   bei  Ulcusperforation : 
Kirkpatrik  (176)   .      4  Stunden  post  perf.  steril  (Patient  geheilt) 
Warren  (363)    .     .    15       -  -       -     steril  (Patient  geheilt) 

Lund(196)    ...    16       ^  ^       -      St. pyog.  Bact.  coli  (P.  geh.) 

C.  B  r  u n  n  e  r  (62)     .    19       -  #       #      St.  pyog.  aur.  (Pat.  geheilt) 

Derselbe  (517)      .    29       *•  *       *      steril,  aber  im  Deckglas- 

präparat Staph.  n.  Diplokokken  (Pat.  gestorb.) 
Allen  (3)       .     .     .     ?        -  ^^       -     steril  (Pat,  geheilt). 

1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  67.  Bd.  Heft  4  und  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie. 
31.  Bd.  Heft  3. 
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In  dem  Fall  Ton  Warren  waren  die  Coltnren  zum  Theil  ^- 
getrocknet. 

In  sechs  nntersuchten  Fällen  erwies  sich  also  der  Inhalt  der 
Bauchhöhle  viermal  steril.  Von  diesen  Fällen  starb  ein  Patient 
an  Peritonitis,  was  jedoch  nicht  Terwnnderlich  ist,  da  bei  ihm  die 
Perforation  nicht  gefunden  und  nicht  behandelt  wurde^  von  den 
drei  andern  Fällen  heilten  zwei  glatt,  über  den  dritten  fehlen  nähere 
Angaben  über  den  Verlauf.  Von  den  zwei  Fällen,  in  denen  die  Cul- 
turen  positiv  ausfielen,  heilte  der  eine  (196)  glatt  (!),  beim  andern  (62) 
bildete  sich  ein  Lumbarabscess,  in  dem  andere  Bakterien  als  in  der 
Bauchhöhle  gefunden  wurden  (Streptokokken).  Dajäs  das  Peritoneum 
der  Infection  Herr  werden  kann,  nicht  aber  die  übrigen  Gewebe, 
zeigen  wohl  auch  die  auffallend  häufig,  bei  sonst  glattem  Verlauf 
vorkommenden  Nahtabscesse  in  der  genähten  Bauchwunde. 

lY.  Symptome. 

Die  Symptome  der  Geschwürsperforation  sind  am  ausgesprochen- 
sten in  den  ersten  Stunden  nach  der  Perforation^  während  sie  sich 
später  verwischen  und  übergehen  in  die  Symptome  der  allgemeineii 
Peritonitis.  Sie  sind  im  Allgemeinen  die  gleichen  bei  Magen-  wie  bei 
Duodenumperforation.  Was  im  Nachstehenden  von  den  Symptomen 
gesagt  wird,  bezieht  sich,  wenn  es  nicht  besonders  unterschieden  ist 
auf  die  beiden  Arten  von  Perforation  und  auf  die  ersten  24  Stunden. 
Die  Symptome  der  nachfolgenden  Peritonitis  haben  wenig  Besonderes 
an  sich. 

1.  Der  Schmerz. 

Das  hauptsächlichste  Symptom  der  Perforation  ist  der  plötzlich 
eintretende  Schmerz.  Er  bezeichnet  offenbar  den  Moment  des  Ein- 
reissens  des  Magens  oder  Duodenums  und  des  Austrittes  des  Inhaltes 
derselben  und  ist  charakterisirt  durch  die  Plötzlichkeit  seines  Ein- 
tretens und  durch  seine  Intensität  unter  263  Fällen  von  Ulcus  ven- 
triculi  trat  er  260 mal  plötzlich  ein;  nur  in  drei  Fällen  war  der  Ein- 
tritt der  Perforation  nicht  scharf  markirt,  in  Fall  58,  278,  362.  Im 
ersten  Fall  (58),  der  streng  genommen  gar  nicht  zu  den  acuten  Per- 
forationen gehört,  bestand  in  der  Nähe  des  Pylorus  eine  eitrige  Peri- 
gastritis, die  wahrscheinlich  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle  perforirt 
war,  in  Fall  27S  begannen  die  Schmerzen  am  Morgen  und  wurden 
allmählich  immer  stärker,  im  letzten  Fall  (362)  heisst  es  einfach  das 
Geschwür  sei  allmählich  durchgebrochen.  In  9  Fällen  gingen  dem 
eigentlichen  Anfall  einige  Stunden  bis  einige  Tage  vorher  Schmerzen 
voran,  der  Anfall  selbst  war  aber  ebenfalls  deutlich  markirt. 


Das  acat  L  d.  freie  Bauchhöhle  peiforirende  Magen-  n.  Duodenalgeschwür.    127 

Bei  52  Fällen  Ton  Ulcus  duodeni  fand  sich  49  mal  ein  plötzlicher 
Anfall,  in  5  Fällen  ebenfalls  mit  vorangehenden  Schmerzen.  In  drei 
Fällen  (506,  547,  577)  war  der  Anfang  kein  plötzlicher,  der  Grund 
hierfür  ist  in  diesen  Fällen  nicht  recht  ersichtlich,  zwei  Fälle  wurden 
erst  ca.  4  Tage,  einer  gar  erst  10  Tage  nach  Eintritt  drohender 
Symptome  operirt  und  es  waren  deshalb  die  ursprünglichen  Verhält- 
nisse etwas  verwischt  und  keine  genauen  Angaben  mehr  zu  erhalten. 

Der  Schmerz  ist  fast  immer  ein  colossaler,  so  dass  die  Patienten 
glauben  sterben  zu  müssen,  ohnmächtig  zusammenbrechen  vor  Schmerz 
sich  auf  dem  Boden  wälzen,  laut  schreien,  mit  an  den  Leib  ange- 
zogenen Beinen  dasitzen  oder  liegen  u.  sl  w.  Doch  kommt  es  vor, 
dass  die  Patienten  noch  ihre  Geschäfte  verrichten  (19,  192,  358,  506), 
dass  sie  noch  nach  Hause  oder  zum  Arzte  oder  in  das  Spital  gehen 
konnten  (25,  206,  238,  367,  557).  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen, 
mit  Ausnahme  von  Fall  258,  wo  die  Oeffnung  10  mm  Durchmesser 
hatte,  um  kleine  Perforationen,  bei  506  sind,  wie  bemerkt,  die  Ver- 
hältnisse nicht  ganz  klar.  Morphium  betäubt  natürlich  die  Schmerzen, 
nach  seiner  Verabreichung  ist  es  eher  möglich,  dass  die  Patienten  sich 
wieder  bewegen  können,  so  nahm  Patient  377  einen  Theelöffel  voll 
Opium  und  ging  wieder  zur  Arbeit,  der  Kranke  517  ging  nach  Ver- 
abfolgung einer  Morphiumeinspritzung  zu  Fuss  nach  Hause. 

Selten  wird  der  Schmerz  näher  specifizirt,  da  er  meist  so  heftig 
ist,  dass  die  Patienten  gar  nicht  dazu  kommen,  Vergleiche  anzustellen. 
Er  wird  mit  einem  Messerstich  (212,  532)  oder  Dolchstich  (118,  235) 
verglichen,  als  brennend  (136)  oder  als  kolikartig  (536,  574)  bezeichnet 
Manchmal  haben  die  Patienten  das  Gefühl  als  ob  etwas  reisse  oder 
springe  im  Leib  (193,  223,  287,  565,)  oder  als  ob  etwas  im  Leib  her- 
unterlaufe oder  herunterfalle  (90, 174,  331). 

Der  Schmerz  wird  beim  Anfall  —  mit  diesem  Ausdruck  wird 
im  Folgenden  noch  oft  der  Moment  der  Perforation  bezeichnet  —  ge- 
wöhnlich an  eine  bestimmte  Stelle  localisirt  (Initialschmerz),  ver- 
breitet sich  aber  bald  über  die  ganze  Bauchhöhle,  doch  wird  in  vielen 
Fällen  auch  längere  Zeit  nach  der  Perforation  über  Schmerz  an  einer 
bestimmten  Stelle  geklagt.  Häufig  bestehen  irradiirende  Schmerzen 
nach  den  Schultern,  der  Achsel,  den  Armen,  dem  Hals,  dem  Ober- 
schenkel (367),  die  manchmal  so  ausgesprochen  sind,  dass  die  Schmer- 
zen im  Leib  dagegen  ganz  zurücktreten. 

Die  Empfindlichkeit  auf  Druck  erstreckt  sich  oft  gleich- 
massig  über  das  ganze  Abdomen,  meist  lässt  sich  aber  doch  durch 
sorgfältige  Prüfung  eine  Stelle  stärkster  Druckempfindlichkeit  nach- 
weisen.   Diese  Stelle  entspricht  meist  dem  Orte  der  grössten  spon- 
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tanen  Schmerzen,  doch  nicht  immer.  So  wurde  z.  B.  in  Fall  316 
über  Schmerzen  in  der  Fossa  iliaca  dextr.  geklagt,  während  diese 
Stelle  nicht  druckempfindlich  war,  sondern  eine  andere  Stelle  links 
und  oben  vom  Nabel 

Folgende  Tabelle  giebt  Auskunft  über  die  LAge  und  Häufigkeit 
der  Schmerzpunkte: 


Magengegend,  Epigastrium,  obere  Bauohgegend .     . 

Becht.  Hypochondrium,  Pylonugegend 

Linkes  Hypoohondrinm 

Rechte  banehseite 

Linke  Bauchseite 

Um  den  Nabel  hemm 

Unterer  Theil  des  Abdomens 

Rechte  Iliacal-  und  Ingainalgegend  ..;... 

Iliacalgegend  links 

Brust,  Herigegend 

Epigastrium  und  rechte  Schulter 

*  •     linke  Schulter 

*  •     zwischen  beiden  Schultern .    .     . 
Linkes    H]rpoohondrinm ,    linke    Schulter,    linker 

Schenkel,  Nacken 

Rechtes  H]rpochondrium  und  linke  Iliacalgegend    . 


Initial- 
Schmeri 

Mag.!  Duo. 


68 
2 

19 
1 

13 
7 
1 
3 
1 
2 

8 
3 

4 


Späterer 
Schmerz 

Mag.lDuo. 


3 

2 
10 

1 


Drack- 

aohmerz 

Mag.  I  Duo. 


i 


32 
2 

14 
2 

.  2 

1 
5 
2 


Zu  dieser  Tabelle  ist  zu  bemerken,  dass  in  der  zweiten  Rubrik 
(späterer  Schmerz)  nur  diejenigen  Fälle  aufgeftlhrt  smd,  in  welchen 
nichts  über  den  initialen  Schmerz  bemerkt  ist  Die  Fälle  der  ersten 
zwei  Rubriken  sind  also  alle  verschieden,  dagegen  finden  sich  unter 
denjenigen  der  dritten  solche,  die  auch  in  der  ersten  und  zweiten 
angeführt  sind. 

Gruppiren  wir  die  Fälle  nach   der  Höhenlage   des  'Schmerzes, 

d.  h.  in  solche,  bei  denen  der  Schmerz  ungefähr  in  der  Magengegend, 

d.  h.  in  der  Gegend  über  dem  Nabel  angegeben  wurde  und  in  solche, 

wo  er  unterhalb  des  Nabels  lag,  so  erhalten  wir  folgende  Uebersicht: 

Der  Schmerz  wurde  localisirt: 

über  dem  Nabel  (im  Epigastrium  oder  in  den  Hypochondrien) 

bei  Ulcus  ventr.  127 mal,  bei  Ulcus  duodeni  23 mal; 
unterhalb  des  Nabels: 

bei  Ulcus  ventr.  18  mal,  bei  Ulcus  duodeni  6  mal. 
Der  spontane  Schmerz  wird  also  beim  Magengeschwür  in  87  Proc.  in 
die  ungefähre  Magengegend  und  beim  Ulcus  duodeni  in  79  Proc  in 
die  Nähe  des  Pylorus  verlegt. 

Beim  Druckschmerz  haben   wir  für  den  Magen   dasselbe  Ver- 
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hältnisy  48  mal  sass  derselbe  über  Nabelhöhe,  8  mal  daranter,  also  in 
86  Proc  darüber^  beim  Ulcus  duodeni  aber  sass  bezeichnender  Weise 
der  Druckschmerz  in  ffinf  Fällen  oder  in  39  Proc.  über  dem  Nabel, 
in  8  oder  61  Proc.  unterhalb  desselben  und  zwar  stets  in  der  Ileo- 
coecalgegend. 

Wir  sehen  ans  diesen  Zahlen,  dass  sowohl  beim  Ulcus  ventn 
als  auch  beim  Ulcus  duodeni  der  spontane  Schmerz  meist 
an  den  Locus  laesionis  verlegt  wird,  in  etwa  V«  der  Fälle  wird 
er  an  eine  andere  Stelle  localisirt  Der  Druckschmerz  verhält 
sich  beim  Ulcus  ventr.  gleich  wie  der  spontane;  dagegen 
beim  Ulcus  duodeni  wird  er  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in 
die  Ileocoecalgegend  verlegt  Letzteres  ist  aus  dem  bei  der 
pathologischen  Anatomie  Gesagten  durchaus  verständlich:  die  Flüssig- 
keit, die  aus  der  Duodenalperforation  austritt,  sammelt  sich  in  der 
Ileocoecalgegend  an  und  erzeugt  daselbst  bald  eine  druckempfindliche 
Peritonitis,  was  beim  Ulcus  ventr.  lange  nicht  mit  der  gleichen  Regel- 
mässigkeit  der  Fall  ist. 

Stellen  wir  die  Fälle  endlich  noch  zusammen  nach  der  Seite  wo 
der  Schmerz  notirt  ist,  so  erhalten  wir  nachstehende  Tabelle: 


Magen 

Duodenum 

rechts 

links 

rechts 

links 

i 

M 

i 

1 

i 

1 

1 

s 

e 

i 

s 

a 
S 

1 

M 

o 

e 

6 

Obere  Bauchgegend 

4 

2 

6 

31 

14 

45 

8 

2 

10  1     4 



4 

rechte  oder  linke  Bauch- 

seite   

2 

2 

4 

14 

1 

15 

6 

1 

7  1  — 

1        

Iliacalgegenden    .    .     . 

5 

5 

10 

4 

2 

6 

5 

6 

^^  i  - 



Ausstrahlende  Schmers. 

— 

— 

— 

20 

— 

20 

2 

— 

^i- 



20 

86 

30 

4 

In  dieser  Tabelle  sind  nur  diejenigen  Fälle  mit  Druckschmerz 
eingetragen,  die  keinen  spontanen  Schmerz  auf  einer  bestimmten  Seite 
notiren,  es  ist  also  kein  Fall  doppelt  aufgeführt  Es  ergiebt  sich,  dass 
bei  Magenperforation  der  Schmerz  meist  in  die  linke,  bei  Duodenal- 
perforation aber  in  die  rechte  Bauchseite  verlegt  wird.  Am  häufig- 
sten wird  der  Schmerz  bei  Ulcus  ventr.  in's  linke  Hypochondrium, 
beim  Ulcus  duodeni  in's  rechte  Hypochondrium  (incl.  Pylorusgegend) 
und  in  die  Ileocoecalgegend  verlegt  Inwiefern  sich  aus  der  I^e 
des  Schmerzes  beim  Ulcus  ventr.  ein  Schluss  ziehen  lässt  auf  die  Lage 
des  Ulcus,  ob  näher  der  Cardia  oder  näher  dem  Pylorus,  werden  wir 
weiter  unten  einer  Untersuchung  unterziehen. 
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2.  Das  Erbrechen. 

Das  Erbrechen  ist  ein  weiteres  Symptom.  Viele  Autoren  haben 
angenommen,  dass  bei  Perforation  des  Magens  das  Erbrechen  fehle 
oder  blosses  Würgen  b^tehe,  das  nichts  zu  Tage  fördere,  und  dass 
dies  für  Perforatio  ventriculi  charakteristisch  sei.  Das  ist  entschieden 
unrichtig.  Soweit  Angaben  vorhanden ,  trat  das  Erbrechen  112  mal 
auf,  es  fehlte  50  mal.  Das  Erbrechen  ist  also  in  den  ersten  24  Stan- 
den —  denn  nur  um  dieses  initiale  Erbrechen,  nicht  um  das  spater 
auftretende  in  Folge  der  Peritonitis,  handelt  es  sich  hier  —  in  min- 
destens V3  der  IMe,  vielleicht  sogar  in  der  Mehrzahl  derselben  vor- 
handen. Genauere  Angaben  möchte  ich  nicht  machen,  denn  es  ist 
anzunehmen,  dass  die  Fälle,  wo  kein  Erbrechen  vorhanden  war,  doch 
weit  zahlreicher  waren,  als  es  nach  obigen  Angaben  scheinen  könnte, 
indem,  wenn  das  Erbrechen  fehlte,  in  den  Krankengeschichten  eben 
nichts  darüber  notirt  wurde. 

Das  Erbrochene  enthielt  in  8  Fällen  deutlich  Blut,  in  anderen 
Fällen  war  es  nur  braun  gefärbt,  in  11  Fällen  ist  ausdrücklich  be- 
merkt, dass  kein  Blut  darin  war.  Dreimal  war  das  Erbrechen  gallig, 
sonst  bestand  es  aus  Mageninhalt  und  nicht  näher  bestimmten  grünen 
oder  braunen  Flüssigkeiten. 

Leeres  Würgen  ohne  Brechen  ist  selten,  ich  finde  es  nur  4 mal 
verzeichnet,  dagegen  besteht  es  häufig  neben  Erbrechen.  In  einigen 
Fällen  war  Erbrechen  schon  vor  der  Perforation  vorhanden,  in  Fall 
269  und  280  trat  die  Perforation  während  des  Brechens  ein.  In 
Fall  129  und  273  hörte  das  vorher  vorhandene  Erbrechen  nach  der 
Perforation  plötzlich  auf,  ein  Verhalten,  das  nun  allerdings  als  einiger- 
maassen  paüiognomonisch  für  Perforatio  ventriculi  angesehen  werden 
muss,  das  aber  nur  selten  vorkommt.  Das  Erbrechen  tritt  meist  so- 
fort mit  dem  Anfall  oder  bald  nachher  ein,  mitunter  aber  auch  erst  nach 
Verfluss  einiger  Zeit,  so  nach  IV2  Stunden  (331),  nach  3  Stunden 
(111,  223);  es  hört  kurze  Zeit  nach  dem  Anfall  auf  (197,  513),  oder 
es  dauert  nach  demselben  an  (532).  Es  ist  nur  spärlich,  manchmal 
aber  sehr  copiös;  oft  tritt  es  ein,  wenn  die  Patienten  nach  dem  An- 
fall etwas  zu  gemessen  versuchen. 

Beim  Duodenalgeschwür  ist  a  priori  anzunehmen,  dass  das 
Erbrechen  häufiger  sei,  weil  sieh  hier  keine  abnorme  Oeffnung  im 
Magen  befindet,  aus  der  beim  Brechact  der  Inhalt  ausfliesst  Meine 
Zahlen  bestätigen  diese  Argumentation.  Beim  Magen  kommen  (soweit 
Angaben  vorhanden !)  auf  2  Fälle  mit  Erbrechen  1  ohne  solches,  beim 
Duodenum  auf  30  Fälle  mit  Erbrechen    5  ohne  dasselbe,  also  wäre 
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das  Erbrechen  bei  der  Duodenalperf oration  3  mal  häufiger  als  bei  der 
Magenperforation. 

Das  Erbrechen^  das  nach  den  ersten  24  Standen  auftritt  und  oft 
fäculenten  Charakter  (besonders  beim  Ulcus  duodeni)  annimmt,  rührt 
von  der  Peritonitis  her  und  hat  nichts  Besonderes  an  sich. 

3.  Stuhl  und  Wind. 

Stuhl  und  Wind  bieten  selten  etwas  Besonderes  dar.  Im  Anfang, 
gleich  nach  der  Perforation,  können  sie  vorhanden  sein,  um  dann 
später  nach  entwickelter  Peritonitis  angehalten  zu  werden,  häufig  tritt 
gleich  von  Anfang  an  Verstopfung  ein,  einige  Male  war  Diarrhoe 
vorhanden.  Von  diagnostischer  Bedeutung  kann  ein  Stuhl  werden, 
wenn  er  Blut  enthält,  wie  in  Fall  543^  wo  12  Stunden  nach  dem  An- 
fall ein  schwarzer  Stuhl  abging. 

4.  Urin. 

Der  Urin  zeigt  ebenfalls  nichts  Charakteristisches.  In  Fall  225 
und  577,  wo  längere  Zeit  seit  der  Perforation  verflossen  war,  wurde 
Indican  darin  constatirt,  in  Fall  326  und  193,  wo  24  resp.  40  Stunden 
verstrichen  waren,  konnte  kein  solches  nachgewiesen  werden.  Zwei- 
mal (242,  243)  fiel  die  Eiweissprobe  negativ  aus. 

5.  Abdomen. 

In  den  ersten  Stunden  nach  dem  Durchbruch  sind  in  derBegel 
die  Bauchmuskeln  ganz  auffallend,  bretthart  angespannt  Der  Leib 
ist  in  Folge  der  Spannung  manchmal  eingezogen  (64,  196,  340}  oder 
bildet  geradezu  einen  Eahnbauch  (295).  Indess  kommen  Fälle  vor, 
wo  gleich  nach  der  Perforation  der  Leib  weich  war  (222,  mein  dritter 
Fall)  und  die  Spannung  sich  gar  nicht  (mein  dritter  Fall)  oder  erst 
später  entwickelte  (238).  Manchmal  ist  ein  Rectus  stärker  als  der 
andere  gespannt  (237,  316,  557,  573),  oder  es  ist  besonders  der  obere 
Theil  beider  Recti  gespannt  (127,  223,  288)  oder  auch  der  obere  Theil 
nur  eines  Bectus,  z.  B.  in  Fall  10  und  12  der  obere  Teil  des  linken 
Rectus. 

In  einigen  Fällen  bestand  ausgesprochene  Muskelridigität  bei 
massig  (z.  B.  173)  oder  stark  (174)  aufgetriebenem  Leib. 

Die  Muskelspannung  macht  nach  einer  gewissen  Zeit  einer  Auf- 
treibvng  des  Leibes  Platz  und  zwar  stets  einer  gleichmässigen  Auf- 
treibung, deren  Entwicklung  in  einigen  Fällen  direct  beobachtet 
werden  konnte.  So  war  in  den  Fällen  10,  324,  525  der  Anfangs  ge- 
spannte und  eingesunkene  Leib  nach  19  resp.  24  und  30  Stunden 
etwas  aufgetrieben,  in  Fall  111  war  der  Anfangs  eingesunkene  Leib 
schon  nach  11  Stunden  aufgetrieben.    Dass  die  Spannung  der  Muskeln 
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in  der  That  in  Auftreibung  des  Leibes  übergebt,  folgt  auch  daraus, 
dass  diese  Spannung  besonders  in  den  bald  nach  der  Perforation  be- 
obachteten Fällen  angegeben  wird,  während  bei  den  später  beobach- 
teten mehr  die  Anftreibung  des  Leibes  notirt  ist  Der  Zei^unkt,  wo 
im  Allgemeinen  die  Spannung  aufhört  und  die  Auftreibung  begbnt, 
ist  die  10.— 11.  Stunde  nach  der  Perforation.  Dies  geht  auch  aus 
folgender  Curve  (Fig.  3)  hervor,  in  welcher  die  Anzahl  der  Fälle  mit 
Muskelspannung  und  Auftreibung  des  Leibes  graphisch  dargestellt 
sind  (die  verflossene  Zeit  als  Abscissen,  die  Zahl  der  Fälle  als  Ordi- 

18  16  19  22  25  81  37 
1    2    3    4    5    6    7    8    9  10  11  12  15  18  21  24  30  36  48 


■    Fälle  mit  gespannten  Banchdecken. 
Fälle  mit  aufgetriebenem  Leib. 

Fig.  3. 
Graphische  Darstellung  des  Verhaltens  des  Abdomens  nach  der  Perforation, 


naten).  In  einigen  Fällen  erhielt  sich  die  Muskelstarre  sehr  lange 
und  war  der  Leib  nicht  aufgetrieben.  So  war  der  Bauch  in  Fall  273 
nach  36  Stunden  starr  und  nicht  aufgetrieben,  Fall  203  und  366  noch 
nach  48  Stunden. 

Die  Auftreibung  des  Leibes  kann  zweierlei  Ursachen  haben,  ein- 
mal den  Gaseintritt  in  die  freie  Bauchhöhle,  dann  die  Auftreibung 
der  Gedärme  oder  beides.  In  den  späteren  Stadien  ist  der  Leib  fast 
stets  aufgetrieben  und  dann  hauptsächlich  in  Folge  Auftreibung  der 
Intestina  wegen  Peritonitis.  Indess  fiel  in  Fall  89  noch  nach  5  Tagen 
der  Leib  bei  der  Incision  durch  Ausströmen  von  Gas  zusammen  und 
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waren  die  Därme  nicht  ausgedehnt  Ist  der  Leib  schon  bald  nach 
der  Perforation  ausgedehnt,  so  kann  dies  nur  von  Oasansammlung  in 
die  freie  Bauchhöhle  herkommen.  In  den  Fällen  81,  191,  238,  380 
war  der  Bauch  schon  2—6  Stunden  nach  der  Perforation  aufgetrieben 
und  bei  der  Eröffnung  des  Peritoneums  entleerte  sich  stets  freies  Gas. 
Eine  beträchtliche  rasche  Auftreibung  des  Leibes  nach  dem  An- 
fall ist  ein  wichtiges  Symptom,  das  aber  nur  selten  deutlich  ausge- 
sprochen ist,  wie  z.  B.  in  Fall  272,  wo  nach  6  Stunden  der  Leib  stark 
aufgetrieben  war  und  sich  in  der  That  bei  der  Incision  viel  Gas 
entleerte. 

Manchmal  ist  das  Abdomen  ungleichmässig  aufgetrieben,  doch 
kommen  diese  ungleich  massigen  Auftreibungen  bezeichnender  Weise 
erst  in  den  späteren  Stadien  vor  und  sind  evident  von  der  Entwick- 
lung der  Peritonitis  abhängig. 

6.  Leberdämpfung. 

Als  charakteristisch  für  Perforatio  ventriculi  und  duodeni  hat  man 
vielfach  das  Verschwinden  der  Leberdampfung  angesehen,  indem  man 
annahm,  dass  in  jedem  Falle  die  aus  der  Perforationsöffnung  ent- 
weichende Luft  die  Leberdämpfung  zum  Verschwinden  bringe,  und  in 
der  That)  wenn  dieselbe  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Anfall  ver- 
schwunden oder  deutlich  verkleinert  ist,  so  ist  das  Vorbandensein 
einer  Perforation  des  Magens  oder  Zwölffingerdarms  sehr  wahrschein- 
lich, ganz  besonders  bei  nicht  aufgetriebenem  Leib,  während  das  Fehlen 
der  Leberdämpfung  nach  24  Stunden  keine  Beweiskraft  besitzt,  da  sie 
ebensowohl  durch  peritonitische  Auftreibung  der  Därme  als  durch 
Luftansammlung  über  der  Leber  bedingt  sein  kann. 

Die  Leberdämpfung  ist  aber  in  vielen  Fällen  vorhanden  und  zwar 
sowohl  in  solchen,  die  bald  nach  der  Perforation  gesehen  wurden,  als  auch 
in  solchen,  bei  denen  längere  Zeit  verstrichen  war.  Letzteres  lässt  sich 
dadurch  erklären,  dass  die  Leberoberfläche  durch  Adhäsionen  mit  der 
Bauchwand  verwachsen  war.  In  einigen  Fällen  konnte  das  Ver- 
schwinden direct  beobachtet  werden. 

So  war  die  Leberdämpfung  in  Fall 


261  gleich  nach  Perfor. 

vorhanden 

1  Stunde  später  verschwunden 

139       ^        - 

10  Stunden     ^                ^ 

572       i^         ^ 

24        -          - 

166       ^         ^ 

nach  Transport,  in's  Spital  verschw. 

69   3  8tdn.  # 

14  Stdn.  nach  Perfor.  verschwunden 

194   6     ^      ^ 

24     #         #          ^                ^ 

193    12  ^      # 

40     «^         #          ^                 ^ 

Da  das  Vorhandensein  der  Leberdämpfung  z.  Th.  also  von  der 

DentKhe  Zeitaohiift  f.  Chiraigie.  LXIX.  Bd.  10 
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Zeit  abhängt,  die  Ton  der  Perforation  bis  zur  Beobachtung  verflossen 
ist,  80  stellen  wir  in  folgender  Tabelle  die  Fälle,  in  denen  etwas  über 
die  Leberdämpfung  gesagt  ist,  nach  diesem  Gesichtspunkte  zusammen. 


Veratrichene  Zeit  seit 
der  Perforation 


LeberdämpfuDg 
vorhanden  'verkleinert!    fehlend 


über  24  Std.  50  Fälle   .          12  12  26 

oder  in  Proc ^^  ^^  ^2 

24-11  Std.  45  Fälle.  .6  15  59 

oder  in  Proc 13  33  53 

unter  11  Std.  52  Fälle  .15  9  28 

oder  in  Proc 29  17  54 

Summa  147  Fälle    ...          33  36  78 

oder  in  Proc 22  25  53 

Wir  sehen,  dass  die  Leberdämpfung  in  ungefähr  V*  der  Fälle 
vorhanden  ist,  in  V^  verkleinert  und  in  der  Hälfte  verschwunden  ist; 
letzteres  unbekümmert  um  die  Zeit,  die  seit  der  Perforation  verflossen 
ist  Das  Verschwinden  wird  also  durchaus  nicht  allein  durch  den 
Meteorismus  der  Peritonitis  bewirkt,  da  sonst  die  Leberdämpfung  in 
den  nach  24  Stunden  beobachteten  Fällen  in  einem  höhern  Procent- 
satz fehlen  müsste. 

Da  das  Aufgetriebensein  des  Leibes  auf  die  Leberdämpfung  von 
Einfluss  sein  sein  kann,  so  füge  ich  noch  folgende  Tabelle  bei,  welche 
das  Verh&ltniss  zwischen  Leberdämpfung  und  Auftreibung  des  Leibes 
veranschaulicht 

Die  Leberdämpfung  war  vorhanden      verkleinert      fehlend 

bei  nicht  aufgetriebenem  Leib         1 1  mal  5  mal  8  mal 

bei  etwas  #  #  3^  5^  8# 

bei  stärker  ^  ^  ^    ^  10^  28    # 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Leberdämpfung  auch  bei  nicht 
aufgetriebenem  Leib  (sogar  bei  ganz  eingezogenem  Leib,  340)  fehlen 
kann,  dass  sie  aber  doch  viel  häufiger  fehlt,  wenn  der  Leib  auf- 
getrieben ist 

7.  Abnorme  Dämpfungen/ 
Abnorme  Dämpfungen  im  Abdomen  sind  nicht  oft  verzeichnet. 
Ihre  Dignität  ist  natürlich  sehr  verschieden  je  nach  der  Zeit,  in  der 
sie  constatirt  werden.  Während  nach  ca.  24  Stunden  es  sich  um  peri- 
tonitische  Ergüsse  handeln  kann,  sind  die  Dämpfungen  der  ersten 
Stunden  fast  immer  durch  Ausfliessen  des  Mageninhaltes  hervor- 
gerufen. In  unserm  ersten  Fall  konnte  bald  nach  der  Perforation 
eine  sehr  deutliche  Dämpfung  über  dem  linken  Lig.  Pouparti  bis  zur 
Höhe  der  Spina  ant  sup.  constatirt  werden,  im  zweiten  Fall  war  eine 
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D&mpfang  links  nnten  vom  Nabel  zu  percntireiif  jedoch  nicht  sehr 
ausgesprochen,  in  unserem  dritten  Fall  endlich  fand  sich  eine  leichte 
Dämpfung  in  der  Ileoooecalgegend.  Wie  die  folgende  Tabelle  ergiebt, 
wurden  Dämpfungen  bald  nach  der  Perforation  selten  nachgewiesen, 
was  einigermaassen  überrascht  und  wohl  z.  Th.  dem  Mangel  einer 
sorgfältigen  Untersuchung  zugeschrieben  werden  muss. 


Es  fanden  sich  Dämpfungen  bei 

nach  24  Stunden 

vor  24  Stunden 

Perforation  des 

Magen 

Duodenum 

Magen 

Duodenum 

In  den  abhftngigen  Partieen 

Auf  beiden  Seiten 

Auf  der  rechten  Seite  , 

Auf  der  linken  Seite 

In  der  Deocoecalgegend 

In  einem  inguinalen  Bruchaack  rechts    . 

Der  Douglas  war  yorgewOlbt      .... 

1 
7 
1 
6 
1 
1 
1 

1 

1 

5 
0 

i 

4 

1 
1 
1 
7 

Interessant  ist  das  starke  Vorwiegen  der  Dämpfungen  in  der 
Ileocoecalgegend  bei  der  Duodenalperforation.  Den  Grund  hierfür 
haben  wir  schon  erörtert,  dass  die  Dämpfung  fast  immer  erst  nach 
24  Stunden  constatirt  wurde,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  es  sich 
z.  Th.  um  ältere  Fälle  handelt,  die  erst  in  den  letzten  Stadien  zur 
Untersuchung  und  Operation  kamen,  auch  wohl  darin,  dass  der  ur- 
sprüngliche Erguss  nicht  sehr  copiös  war  und  sich  erst  allmählich  an 
der  am  stärksten  irritirten  Stelle  —  eben  der  Ileocoecalgegend  —  ein 
grösserer  peritonitischer  Erguss  bildete. 

Manchmal  ist  der  tympanitische  Ton  an  verschiedenen  Stellen 
des  Abdomens  verschieden,  wie  z.  B.  in  Fall  32,  wo  die  Magengegend 
hochtympanitisch  war,  auch  im  ersten  unserer  Fälle  bestand  an  einer 
Stelle  rechts  oberhalb  des  Nabels  sehr  laute,  tiefe  Tympanie. 

8.  Temperatur. 
Die  Temperatur  zeigt  ebenso  wenig  wie  bei  anderen  Perfora- 
tionen im  Abdomen  ein  charakteristisches  Verhalten.  Innerhalb  der 
ersten  24  Stunden  kann  die  Temperatur  alle  Abstufungen  von  sub- 
Dormal  bis  zum  starken  Fieber  zeigen,  wie  sich  aus  folgender  Zu- 
sammenstellung ergiebt. 

Die  Temperatur  war  subnorinal   normal  febril 

1 — 12  Standen  nach  der  Perforation         7  mal      13  mal      28  mal 
12—24       0  0       0  0  1#9^26# 

Es  zeigen  sich  also  in  etwa  zwei  Drittel  der  Fälle  im  Laufe  des 
ersten  Tages  Temperatursteigerungen  (über  37,5)  und  zwar  mitunter 
recht  beträchtliche  schon  nach  kurzer  Zeit,  so  betrug  z.  B.  im  Fall 
127  die  Temperatur  schon  2V2  Stunden  nach  der  Perforation  39^. 
Je  längere  Zeit  seit  dem  Durchbruch  verflossen,  desto  häufiger  findet 

10* 
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man  im  Allgemeinen  Fiebertempemturen,  in  der  spätem  Zeit  jedoch 
bei  florider  Peritonitis  wird  die  Temperatur  wieder  ganz  laiinenbaft, 
wie  es  bei  septischer  Peritonitis  ja  die  Regel  ist 

9.  Puls. 

Der  Puls  verhält  sich  noch  unregelmäAsiger  als  die  Temperatur, 
manchmal  bleibt  er  noch  längere  Zeit  nach  der  Perforation  —  noch 
Stünden  lang,  wie  in  meinem  Fall  von  Perforatio  duodeni  —  langsam, 
kräftig,  in  andern  Fällen  wird  er  sehr  bald,  nach  2,  3  Stunden  schon, 
frequent,  klein,  unregelmässig,  um  schliesslich  unfühlbar  zu  werden. 
Bei  einer  Anzahl  Patienten  war  er  zur  Zeit  der  Operation  schon  sehr 
schlecht. 

Dies  verschiedene  Verhalten  des  Pulses  ist  nicht  etwa  abhängig 
von  der  Menge  und  der  geringem  oder  grossem  Ausbreitung  des 
ausgetretenen  Mageninhaltes,  sondern  muss  von  dessen  Virulenz  und 
(aber  vielleicht  in  geringerem  Grade)  von  der  Widerstandskraft  des 
Individuums  resp.  des  Herzens  abhängen ;  denn  in  allen  meinen  Fällen 
war  die  ganze  Bauchhöhle  voll  Erguss  und  doch  verhielt  sich  der 
Puls  sehr  verschieden.  Bei  der  Perforatio  duodeni  bei  einer  47  jährigen 
Frau  war  er  kräftig  und  nicht  schnell,  bei  den  beiden  Magenper- 
forationen, bei  jungen  Personen  von  20  resp.  22  Jahren  war  er  und 
zwar  gleichlange  Zeit  oder  eher  noch  kürzere  Zeit  nach  der  Per- 
foration als  bei  dem  Fall  von  Perf.  duodeni,  viel  elender. 

10.  Athmung. 

Die  Athmung  verhält  sich  oft  schon  zu  Beginn  sehr  charakte- 
ristisch. In  Folge  der  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  und  der  re- 
flectorischen  Spannung  der  Bauchmuskeln  ist  sie  ganz  oder  fast  ganz 
costal,  oberflächlich  und  schnell.  Der  Unterleib  bewegt  sich  gar  nicht, 
die  Frequenz  der  Athemzüge  kann  selbst  bei  nicht  aufgetriebenem 
Leib  sehr  vermehrt  sein,  bis  auf  50  in  der  Minute  (339),  oft  besteht 
geradezu  Dyspnoe,  namentlich  wenn  zugleich  das  Abdomen  aufge- 
trieben ist,  wie  z.  B.  in  Fall  43  und  94  schon  nach  6 — 7  Stunden. 
Auch  kann  die  Athmung  als  solche  schmerzhaft  empfunden  werden 
(377).  Unter  32  Fällen  mit  nicht  aufgetriebenem  Leib,  aber  gespannten 
Bauchmuskeln  ist  1 1  mal  angegeben,  dass  die  Athmung  behmdert  ge- 
wesen sei.  In  diesen  Fällen  ist  die  Athmung  ganz  besonders 
charakteristisch.  In  Fall  16  war  die  Bauchathmung  auf  die  obem 
Partieen  des  Abdomens  beschränkt.  In  der  spätem  Zeit  wird  die 
Athmung  durch  die  Peritonitis  behindert 

Singultus  tritt  meist  später  im  peritonitischen  Stadium  auf,  nur 
einmal  finde  ich  ihn  schon  nach  6  Stunden  (35),  einmal  nach  16  (30), 
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sonst  immer  nach  mehr  als  24  Standen  nach  der  Perforation  ver- 
zeichnet 

11.  Spitzenstoss  des  Herzens. 

Der  Spitzenstoss  kann  verschoben  sein.  So  finde  ich  die  Angabe, 
dass  er  6  Standen  post  perf orationem  bei  massig  aofgetriebenem  Leib 
um  3V2  cm  nach  oben  verschoben  war  (94).  In  Fall  24  befand  er 
sich  im  3.  IntercostaLranm,  doch  waren  hier  76  Standen  seit  der  Per- 
foration vergangen  and  der  Leib  stark  anfgetrieben. 

12.  Acastische  Phänomene. 

Dieselben  sind  selten  verzeichnet,  vielleicht  wäxen  sie  öfter  za 
hören,  wenn  mehr  nach  ihnen  gesacht  würde.  Sie  haben  einen  be- 
deatenden  diagnostischen  Werth  and  es  ist  deshalb  wohl  die  Mahnang 
am  Platz,  bei  Verdacht  anf  Ulcasperf orationen  nach  ihnen  za  fahnden. 

Beibegeräasche  sind  in  3  Fällen  notirt,  in  Fall  174  hörte  man 
Reiben  an  der  vordem  Magenwand,  in  162  vom  über  den  linken 
untem  Bippen,  in  Fall  65  wnrde  links  hinten  nnterhalb  des  Diaphragma 
weiches  Beiben  gehört,  weshalb  die  Diagnose  aaf  Sitz  der  Perf oration 
an  der  Gardia  gestellt  warde,  was  aach  stimmte.  In  nnserem  ersten 
Falle  hatte  man  an  der  Stelle,  die  lante,  tiefe  Tympanie  (siehe  oben) 
gab,  bei  der  Palpation  ein  Gefühl  von  Qaatschen;  aach  in  Fall  33 
fühlte  man  in  der  Ileocoecalgegend  eine  flactairende  Geschwulst,  die 
beim  Palpiren  einen  gurrenden  Laut  ,vemrsachte.  In  Fall  89,  wo 
bei  der  Operation  sehr  viel  Gas  aus  der  Bauchhöhle  strömte,  ergab 
die  Stäbchenpercussion  auf  der  linken  Seite  Metallton.  In  Fall  65 
wiederhallten  die  Herztöne  wie  in  einer  mit  Luft  gefüllten  Masche. 
Im  Fall  285  wurde  bei  der  Auscultation  über  dem  Magen  ein  metallisch 
klingendes,  bald  mit  dem  Herzschlag,  bald  mit  der  Athmung  syn- 
chrones Geräusch  gehört  Ein  ähnliches,  nur  noch  viel  deutlicheres 
Geräusch  wurde  in  Fall  286  vernommen.  Hier  war  sogar,  ohne 
dass  das  Ohr  aufgelegt  wurde,  ein  gurgelndes,  dem  Pulse  synchrones 
Geräusch  zu  hören.  Auch  in  unserm  ersten  Fall  war  über  der  Magen- 
gegend ä  distance  ein  Geräusch  zu  hören,  welches  bei  der  Auscultation 
sich  als  ein  modificirtes  Athemgeräusch  erwies,  das  nach  oben  hin 
aUmählich  in  das  normale  Athemgeräusch  überging. 

13.  Aussehen  der  Patienten. 

Das  Aussehen  der  Patienten  ist  dasjenige  eines  Menschen  mit 
ausserordentlich  heftigen,  furchtbaren  Schmerzen.  Oft  tritt  Ohnmacht, 
CoUaps  ein,  das  Gesicht  ist  blass,  von  Schmerz  verzerrt,  kalt,  ebenso 
sind  die  Extremitäten  kalt,  der  ganze  Körper  ist  mit  kaltem  Schweiss 
bedeckt  Jede  Bewegung  wird  ängstlich  vermieden,  die  Patienten 
liegen  meist  mit  an  den  Leib  angezogenen  Beinen  im  Bett,  die  Athmung 
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(siehe  oben)  ist  costal  und  frequent  Dieses  Bild,  das  an  und  für  sich 
schon  viel  Charakteristisches  an  sich  trägt,  wird  oft  gestört  durch 
Morphiumverabreichung.  In  seltenen  Fällen,  wo  der  Schmerz  im 
Anfang  nicht  sehr  heftig  war,  ist  es  nicht  sehr  ausgesprochen,  so  dass 
die  Patienten  noch  gehen  und  ihre  Geschäfte  besorgen  können. 
Ausnahmsweise  war  die  Perforation  von  einem  Frost  begleitet 

V.  Diagnose. 
Die  Diagnose  auf  perforirtes  Ulcus  wird  gestellt  aus  den  eben 
beschriebenen  Symptomen.  Bevor  wir  aber  hierauf  eingehen,  haben 
wir  noch  eines  andern,  ausserordentlich  werthvoUen  Hülfsmittels  der 
Diagnose  zu  gedenken,  der  Anamnese,  die  sehr  häufig  auf  ein  schon 
längere  Zeit  bestehendes  Magenleiden,  ja  oft  geradezu  auf  ein  be- 
stehendes Ulcus  hinweist,  wie  sich  aus  folgender  Zusammenstellung 
ergiebt 

Unter  347  Fällen,  bei  denen  überhaupt  über  das  Befinden  der 
Patienten  vor  dem  Anfall  etwas  berichtet  wird,  waren  vorhanden,  bei 

Ulc  ventr.      ülc  duocL 

Magenbeschwerden  zam  Symptomen complex  des 

Ulcus  ventr.  oder  duodeni  gehörend     .     . 

Keine  MagenbeBcbwerden,  auch  kein  Fötus 

Keine  Mageubeschwerden  aber  Potos   .     . 

Potus  ohne  weitere  Angaben       .  '^.     .     . 

Sonstige  Beschwerden  im  Abdomen      .     . 

~~286  61 

Zu  dieser  Tabelle  ist  zu  bemerken,  dass  in  die  erste  Zeile  nur 
Fälle  aufgenommen  wurden,  wo  wenigstens  eines  der  classischen 
Ulcussymptome,  Schmerzen  im  Epigastrium,  Erbrechen,  Blutbrechen 
vorhanden  war.  In  der  zweiten  Zeile  stehen  die  Fälle,  wo  ausdrück- 
lich bemerkt  ist,  dass  die  Patienten  nie  am  Magen  gelitten  haben; 
indess  finden  sich  unter  diesen  Fällen  drei  schwere  Anämien  oder 
Chlorosen,  deren  Beziehung  zum  Ulcus  ventr.  ja  bekannt  ist,  sowie 
drei  Fälle,  wo  Schmerzen  und  Erbrechen  kurze  Zeit  vor  dem  Anfall 
auftraten,  so  dass  sich  die  Zahl  der  Patienten  mit  Ulcus  ventr.,  die 
vor  dem  Anfall  wirklich  ganz  gesund  waren,  auf  ISreducirenwürde, 
dagegen  scheinen  die  11  perforirten  Ulcera  duodeni  dieser  Kategorie 
alle  ohne  vorgängige  Beschwerden  gewesen  zu  sein.  Die  Fälle  der 
letzten  Zeile  endlich  zeigten  zum  Theil  Beschwerden,  an  denen  wahr- 
scheinlich das  Ulcus  nicht  unschuldig  war,  wie  Schmerzen  in  den 
Schultern,  saures  Aufstossen,  Unbehagen  nach  dem  Essen,  Appetitlosig- 
keit und  dergl.,  ich  habe  aber  diese  Fälle  ausgeschlossen ,  um  ein  unan- 
fechtbares Resultat  zu  bekommen. 
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Für  das  Ulcus  ventriculi  ergiebt  demnach  die  Anamnese,  dass 
in  90  Proc.  der  Fälle  sich  Symptome  vor  der  Perforation 
fanden,  die  auf  Ulcus  hinwiesen.  Nur  in  8  Proc.  fehlt  ein 
anamnestischer  Anhalt  und  nur  in  4V2  Proc.  tritt  die  Perforation  bei 
vorher  scheinbar  ganz  Gesunden  ein. 

Die  Ulcussytnptome,  die  angegeben  werden  sind,  bald  leichterer, 
bald  schwererer  Natur.  52  mal  oder  in  18  Proc.  aller  Fälle  von  Magen- 
perforation war  vorher  Blut  erbrochen  worden,  37  mal  oder  in  1 3  Proc. 
ist  Erbrechen  ausdrücklich  ohne  Blut  angegeben,  5  mal  war  Blut  im  Stuhl- 
gang. Das  am  häufigsten  geklagte  Symptom  sind  Schmerzen,  ent- 
weder Schmerzen  in  der  Magengegend  überhaupt  oder  Schmerzen  nach 
der  Mahlzeit  oder  neben  Magenschmerzen  in  Schulter  und  Bücken 
irradiirende  Schmerzen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  (in  24)  war  die  Diagnose  Ulcus  von 
ärztlicher  Seite  schon  früher  gestellt  worden  und  waren  die  Patienten 
deshalb  behandelt  worden.  Einige  befanden  sich  zur  Zeit  der  Per- 
foration wegen  Ulcus  in  Spitalbehandlung  (96,  164,  266,  314),  ja  bei 
einem  Kranken  war  sogar  wegen  Ulcus  die  Gastroenterostomie  ge- 
macht worden  und  das  Ulcus  brach  zwei  Tage  nach  der  Operation 
durch  (380). 

In  einigen  Fällen  war  der  Perforation  ein  ähnlicher  Anfall  voran- 
gegangen^ so  in 

.     2  Jahren 

1  Jahr 
5 — 6  Wochen 
.     4       # 
.     8  Tagen 
.     4       ^ 
.     2       # 
.     iTag 
mehrmals  peritODitische  Attacken  vor- 
gegangen. 


Fall  316  vor 
281 
289 
214 
363 
286 
2 
284 

120  waren 
hei 


Um  was  es  sich  bei  diesen  vorausgehenden  Anfällen  handelte^  geht 
aus  den  Krankengeschichten  nicht  sicher  hervor.  Vielfach  waren  es 
wohl  nur  heftige  gastralgische  Schmerzen  oder  peritonitische  Schmerzen, 
hervorgerufen  von  dem  der  Perforation  nahen  Geschwür  (2),  doch  sind 
auch  wirkliche  frühere  Perforationen,  wie  wir  unten  sehen  werden,  nicht 
ausgeschlossen. 

Beim  Ulcus  duodeni  verhält  sich  die  Anamnese  etwas  anders, 
sie  giebt  hier  nur  in  56  Proc.  Anhaltspunkte  für  Ulcus  und  in  24  Proc. 
betraf  die  Perforation  scheinbar  ganz  Gesunde;  dagegen  spielt  ein 
anderes  Moment,  das  auch  in  andern  Zusammenstellungen  über  Ulcus 
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duodeni,  wie  z.  B.  bei  Collin,  sich  angeführt  findet,  in  der  Anamnese 
eme  bedeutende  Bolle,  der  Potns.  Er  ist  in  7  Fällen  allein,  in  3 
neben  Ulcussymptomen,  im  Ganzen  also  in  10  Fällen  oder  in  19  Proc. 
angegeben.  Ulcussymptome  oder  Fotos  fanden  sich  also  in  70  Proc. 
der  Fälle.  Auch  beim  Ulcus  duodeni  ist  mitunter  ein  ähnlicher  An- 
fall vorausgegangen  und  zwar  relativ  noch  häufiger  als  beim  Ulcus 
ventriculi,  auch  ist  der  Zwischenraum  zwischen  den  beiden  Anfällen 
viel  grösser.    Es  wird  angegeben  in 

Fall  510  ein  ähnlicher  Anfall  vor  13  Jahren 

#  5S3     ^         *  #        ^      6       ^ 

#  513  ^  #  #  #  4  # 
^  571  #  #  #  #  3  # 
#512«          #  #        #7  Monaten. 

In  Fall  583  war  der  Leib  aufgetrieben  und  Patient  6  Wochen 
krank,  hier  fand  wohl  sicher  eine  Perforation  statt,  die  spontan  heilte. 
Auch  von  den  andern  Fällen  ist  dies  einigermaassen  wahrscheinlich, 
obschon  die  Krankengeschichten  keine  ganz  sicheren  Anhaltspunkte 
bieten;  denn,  wenn  man  sich  nach  Jahren  noch  an  den  Anfall  er- 
innert, muss  er  offenbar  heftig  und  seine  Folgen  nicht  rasch  vor- 
übergehend gewesen  sein.  Auch  hier  werden  wir  später  noch  einen 
ähnlichen  ohne  Operation  geheilten  Fall  anzuführen  haben. 

Meist  haben  die  Ulcussymptome,  wie  die  folgende  Zusammen- 
stellung zeigt,  schon  lange  vor  der  Perforation  bestanden^  im 
Mittel  beimUlcus  ventric.  3Vs  Jahr,  beim  Ulcus  duodeni 
572  Jahr.  Von  den  Fällen,  bei  denen  entsprechende  Angaben  vor- 
liegen, haben  fast  zwei  Drittel  mehr  als  ein  Jahr  Ulcus- 
symptome gehabt  beimUlcus  ventriculi  und  fünf  Sechstel 
beim  Ulcus  duodeni.  Selbst  wenn  wir  noch  die  Fälle,  wo  über 
die  vorangegangenen  Beschwerden  nichts  gesagt  ist,  hinzunehmen,  so 
kommen  wir  immer  noch  zu  dem  Resultat,  dass  die  Mehi:zahl  sowohl 
der  Ulcera  jventriculi  perfor.,  als  auch  der  Ulcera  duodeni  perfor. 
länger  als  ein  Jahr  vor  der  Perforation  Symptome  gemacht  haben. 
Dieses  Factum,  wie  übrigens  auch  das  Aussehen  der  perforirten  Ulcera 
mit  der  oft  sehr  ausgedehnten  Induration,  die  nur  selten  fehlt,  sprechen 
direct  dagegen,  dass  es  sich  bei  den  perforirenden  Ulcera  meist  um 
die  „acut  variety^  der  Engländer  handle,  d.  h.  um  ein  einfaches,  rundes, 
rasch  in  die  Tiefe  greifendes  Ulcus  ^);  im  Gegentheil  scheint  es  sich 
bei  den  perforirenden  Ulcera  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  um 
chronische,  schon  lange  bestehende  Geschwüre  zu  handeln.    Soweit 


1)  Mayo  Robson,  Tne  LanceL  1900.  I.  p.  747. 
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Angaben  reichen,  bestanden  nur  in  6  Fällen  die  Symptome  seit  weniger 
als  einer  Woche,  die  andern  Fälle  sind  in  folgender  Tabelle  enthalten: 
Ulcussjmptome  bestanden 

seit    ..123456  einigen  Wochen 
bei  Ulcus  ventr.     ..152312       4  mal 
bei  Ulcus  duod.     .     • 11  —       1    * 


Summe.  15     2     4     2     2       5   ^ 

seit  ..  2     3     4     6     9  10  einigen  Monaten 

bei  Ulcus  ventr.  .     .  3     7     112     3     1     13  mal 

bei  Ulcus  duod.  .    . —   * 


Summe  3     7     1   12     3     1     13    # 

seit  1     2    3  4  5  6    7    8    9  10  11  12  14  15  20  einig. Jahr, 

bei  Ulc.  ventr.  27  22  14  6  7  3    4    4    2    5    2  4  —    1     4    17  mal 

bei  Ulc.  duod.      1—3311 2—  1     1 4    0 

Summa  28  22  17  9  8  4    4    4    2     7    2  5    1     1     4    21     ^ 

Die  ülcussymptome  haben,  allerdings  mit  sehr  wechselnder  Inten- 
sität, in  der  Begel  bis  zum  Moment  der  Perforation  angehalten,  manch- 
mal sich  auch  in  der  der  Perforation  vorangehenden  Zeit  verschlimmert. 
In  anderen  Fällen  jedoch  ging  der  Perforation  ein  mehr  oder  weniger 
langes,  freies  Intervall  voraus;  nachdem  früher  Ulcusbeschwerden  vor- 
handen gewesen  waren,  schienen  dieselben  ganz  beseitigt  und  das 
Ulcus  geheilt,  bis  plötzlich  und  unvermuthet  die  Katastrophe  herein- 
brach.   So  war 

Fall  562  vor  10  Jahren  2  Jahre  magenkrank,  dann  bis  zum  Anfall  gesund 
0    194    ^      2       #       magenkrank  #      ^      #        ^  # 

^    304    #      8       ^      und  1 J.  magenkrank      #      #      #        #  # 

*    118    #      1  Jahr  magenkrank  #      #      #        #  # 

^      99    #      3  Monaten  magenkrank  #      #      #        ^  # 

Es  ergiebt  sich  hieraus  die  Mahnung,  dass  man  sich  bei  Erhebung 
der  Anamnese  nicht  auf  die  dem  Anfall  zunächst  vorangehende  Zeit 
beschranken  darf,  sondern  auch  frühere  Perioden  in  Betracht 
ziehen  muss. 

Die  Diagnose  Perforatio  ventriculi  oder  duodeni  nach  objectiven 
und  subjectiven  Symptomen  kann  nur  in  den  ersten  24  Stunden  mit 
einiger  Sicherheit  gemacht  werden.  Wenn  in  späterer  Zeit  anam- 
nestische Daten  fehlen,  so  ist  die  genaue  richtige  Diagnose  meist  nicht 
zu  stellen  und  wird  nicht  über  die  Diagnose  Peritonitis  oder  Per- 
forationsperitonitis  hinausreichen.  In  jedem  Fall  von  Geschwürsper- 
foration kommt  zuerst  in  Betracht  die  Diagnose  der  Perforation  eines 
lufthaltigen  Organes  der  Bauchhöhle  überhaupt  und  dann  die  Diagnose 
des  perforirten  Organes  im  Speciellen. 
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Diejenige  der  Perforation  fiberhanpt  grfindet  sich  auf  die  Plötzlich- 
keit des  Eintrittes  des  initialen  Perforationsschmerzes,  die  ja  bei  allen 
in  die  freie  Bauchhöhle  perforirenden  Magen-  und  Duodenalulcera 
vorhanden  ist  Femer  ist  ausschlaggebend  die  Heftigkeit  des  Schmerzes^ 
ein  solch  heftiger  Schmerz  kommt  kaum  je  .bei  irgend  etwas  Anderem 
Yor^  sondern  nur  bei  Durchbruch  eines  Organes  in  die  Bauchhöhle  mit 
Erguss  reizenden,  infectösen  Inhaltes  in  dieselbe.  Charakteristisch  ist 
auch  das  Vorhandensein  freien  Gases  in  der  Bauchhöhle,  wie  es  durch 
die  Auftreibung  des  Leibes,  das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  und 
durch  die  oben  erwähnten  akustischen  Erscheinungen  nachgewiesen 
werden  kann.  Beweisend  ist  femer  der  Nachweis  rasch  entstandener 
abnormer  Dämpfungen  im  Abdomen,  und  endlich  ist  von  Bedeutung  die 
Spannung  der  Bauchdecken  der  ersten  Stunden,  sowie  die  ausschliesslich 
costale  Athmung. 

Der  Sitz  der  Perforation  an  Magen  oder  Duodenum,  welch  beide 
Perforationen  wir  vorerst  miteinander  betrachten  wollen,  wird  bestimmt 
durch  die  Anamnese,  die  auf  ein  Magenleiden  hinweist,  wie  wir  gesehen 
haben  beim  Ulcus  ventriculi  in  90  Proc.  der  Fälle,  beim  Ulcus  duodeni, 
wenn  wir  den  Potus  dazunehmen,  in  70  Proc.  zusammen  in  87  Procb 
Ferner  ist  sehr  wichtig  für  die  Bestimmung  des  perforirten  Organs  derSitz 
des  spontanen  Initialschmerzes,  der  beim  Ulcus  ventriculi  in  87  Proc. 
beim  Ulcus  duodeni  in  78  Proc,  in  beiden  zusammen  in  86  Proc,  der 
Fälle  in  die  Nähe  des  Locus  läsionis  verlegt  wird.  Weniger  Werth 
für  die  Diagnose  besitzt  die  Stelle  des  grössten  Druckschmerzes,  die 
beim  Ulcus  ventriculi  in  86  Proc,  beim  Ulcus  duodeni  aber  nur  in 
39  Proc.  (bei  beiden  zusammen  in  75  Proc)  in  die  Nähe  der  Perforation 
verlegt  wurde. 

Geringem  Werth  für  die  Diagnose  haben  die  übrigen  im  vorigen 
Capitel  erörterten  Symptome,  wie  Temperatur  und  Puls,  das  Erbrechen, 
der  Singultus,  das  Verhalten  von  Stuhl  und  Wind.  Indessen  bieten 
dieselben  doch;  unter  Umständen  werthvoUe  Anhaltspunkte  zur 
Unterscheidung  von  andern  Zuständen.  So  kann  das  Aufhören 
vorher  bestandenen  Erbrechens  mit  dem  Moment  der  Perforation 
wichtig  sein,  ebenso  das  Fehlen  des  Brechens  oder  leeres  Würgen, 
femer  das  Erbrechen  von  unverändertem  Blut,  weniger  aber  das  Er- 
brechen von  Kaffeesatz,  das  z.  B.  auch  bei  Ileus  vorkommt  Auch 
das  Erscheinen  von  Blut  im  Stuhl  kann  von  Bedeutung  sein,  die  rasch 
nach  dem  Anfall  manchmal  auftretende  Temperatursteigemng  kann 
zur  Unterscheidung  von  gewissen  andern  Zuständen  dienen,  die  ähn- 
liche Erscheinungen  wie  die  Perforationen  machen  und  von  denen 
weiter  unten  die  Rede  sein  wird  (z.  B.  Gastralgien).    Im  Anfang  gehen 
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oft  noch  Stuhl  und  Winde  ordnungsgemäss  ab  und  können  zur  Unter- 
scheidung von  Ileus  verwerthet  werden. 

Haben  wir  die  Diagnose  der  Perforation  des  Magens  oder  Duode- 
nums gemacht,  so  spricht  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  von  vorne- 
herein dafür,  dass  erstere  vorliegt.  Wir  sollen  uns  aber  stets  die 
Frage  verlern,  ob  es  sich  nicht  doch  um  eine  Duodenalperforation 
handeln  könnte  und  wir  stellen  deshalb  hier  noch  die  Momente  zu- 
sammen^ welche  eine  Differenzialdiagnose  zwischen  Magenperforation 
und  Duodenalperforation  ermöglichen.  Dass  die  Diagnose  der  letztem 
schwieriger  ist,  geht  aus  den  oben  angeführten  procentualischen  Ziffern 
über  den  Werth  der  anamnestischen  Angaben  und  der  Localisation 
des  Schmerzes  hervor. 

Vor  Allem  kommt  für  die  Differenzialdiagnose  zwischen  Magen- 
und  Duodenumperforation  das  Geschlecht  in  Betracht;  bei  Männern 
ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  Ulcus  duodeni  vorliegt,  gleich- 
gross,  wie  die,  dass  es  sich  um  ein  Magengeschwür  handle,  indem 
von  Männern  eine  gleichgrosse  Anzahl  an  beiden  Affectionen  er- 
krankt; Frauen  hingegen  erleiden  nur  zu  3  Proc.  eine  Duodenalper- 
foration, kommen  also  fast  nicht  in  Betracht.  Die  Lage  des  Initial- 
und  des  spontanen  Schmerzes  rechts  von  der  Mittellinie,  eventuell 
Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend,  Potatorium  sprechen  für 
Ulcus  duodeni.  Auch  spricht  der  Umstand,  dass  der  Patient  bis  zum 
Anfall  scheinbar  ganz  gesund  war,  für  Ulcus  duodeni,  denn  wir  sahen 
soeben,  dass  die  Perforatio  duodeni  24  Proc.  ganz  Gesunde,  die  Per- 
foratio  ventriculi  abernur  8  Proc.  resp.  nur  4  V2  Proc.  vollständig  Gesunde 
befällt  Aus  der  Anamnese  käme  dann  noch  in  Betracht  blutiger 
Stuhl  ohne  Blutbrechen,  Auftreten  der  Magenschmerzen  und  des  Er- 
brechens erst  längere  Zeit  nach  dem  Essen,  frühere  Gelbsucht,  kurz 
Symptome,  die  auch  sonst  für  Ulcus  duodeni  als  charakteristisch 
gelten.  Im  spätem  Stadium,  eventuell  erst  bei  der  Operation,  ist  von 
Bedeutung  die  Beschränkung  der  Peritonitis  auf  die  rechte  Bauch- 
seite (Lennander). 

Indem  man  sich  durch  diese  Anhaltspunkte  leiten  lässt,  wird  es 
in  vielen  Fällen  gelingen,  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf 
Perforatio  duodeni  zu  stellen. 

Da  die  Perforation  des  Ulcus  ventriculi  häufiger  vorkommt,  so 
wäre  es  von  noch  grösserer  Bedeutung,  vor  der  Operation  aus  den 
Symptomen  die  Lage  der  Perforation  am  Magen  festzustellen,  nament- 
lich ob  dieselbe  sich  an  der  vordem  oder  hintem  Wand,  ob  in  der 
Nähe  des  Pyloms  oder  hoch  oben  an  der  Cardia  befindet,  weil  man 
darnach  den  Bauchschnitt  und  andere   operative  Maassnahmen   ein- 
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richten  oder  sich  doch  wenigstens  das  Auffinden  der  Perforations- 
öffnung erleichtem  könnte.  Die  Krankengeschichten  ergeben  in 
Bezug  auf  vordere  oder  hintere  Wand  kein  ünterscheidungzeichen; 
dagegen  lässt  sich  sagen,  dass  der  Ort  des  spontanen  Schmerzes 
und  der  maximalen  Druckempfindlichkeit  einen  vorsichtigen  Schluss 
auf  die  Lage  der  Perforation  erlaubt,  wie  aus  folgender  Uebersicht 
erhellt: 


Bei  Sohmersen  im  Abdomen 
war  die  Lage  der  Perforation  nahe 

rechts 
Cardia        Pylomi 

Cardia 

links 
Mitte 

Pyiorns 

Sohmeri  in  den  Hypochondrien 

Drackempfindliohkeit  in  Hypo- 

chondrien 

Druokempfindlichkeit  in  Iliacal- 

gegenden 

Axustrahlende  Schmersen    .    . 

2 

1 

4 
2 

3 

1 

29 
8 

1 

1 

9 

5 

1 

3 

3 

1 

1 
2 

Sa.: 

3 

10 

48 

9 

7 

Man  sieht,  dass  man  in  der  That  berechtigt  ist,  wenn  die  Schmerzen 
links  geklagt  werden,  anzunehmen,  dass  die  Perforation  in  der  Nähe 
der  Cardia  liege  und  bei  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite,  dass  sie 
nahe  beim  Pylorus  sich  befinde ;  doch  kann  man  durchaus  nicht  sicher 
darauf  gehen,  wie  die  Tabelle  ja  auch  ergiebt;  am  wenigstens  kommen 
in  Betracht  die  ausstrahlenden  Schmerzen.  Auch  die  grössere  oder 
geringere  Entfernung  des  Schmerzpunktes  von  der  MitteUinie  macht 
die  Wahrscheinlickeit  nicht  grösser,  dass  die  Perforation  auf  der  Seite 
des  Schmerzes  hege,  wie  die  Krankengeschichten  ergeben.  Vollends 
entspricht  die  Stelle  der  Schmerzen  nicht  etwa  genau  der  Perforations- 
stelle. 

Dass  in  einem  Falle  (65)  ein  Reibegeräusch  links  hinten  unterm 
Zwerchfell  zur  Diagnose  des  Sitzes  der  Perforation  an  der  Cardia 
führte,  haben  wir  schon  angeführt 

Aus  Vorstehendem  geht  hervor,  dass  es  wohl  in  der  Mehrzahl 
der  ülcusperforationen  des  Magens  und  des  Zwölffingerdarmes  mög- 
lich sein  wird,  eine  wenigstens  annähernd  richtige  Diagnose  zu  stellen 
und  dass  in  vielen  f^Ien  auch  das  Organ,  das  perforirt  ist  (Magen 
oder  Duodenum),  ja  sogar  beim  Magen  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit der  Sitz  der  Perforation,  ob  an  Cardia  oder  Pylorus,  bestimmt 
werden  kann.  Sehen  wir  nun  inwieweit  es  bis  jetzt  gelungen  ist, 
die  Diagnose  vor  der  Operation  zu  stellen  und  was  für  fehlerhafte 
Diagnosen  gemacht  wurden: 
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Diagnose  bei  Perforation 

Richtige  Diagnose 

Perforatio  ventricnll  statt  dnodeni      .    . 
Bichtige  Diagnose  neben  andern  Möglich- 
keiten      

Perforationsperitonitis 

Peritonitis  überhaupt 

Appendicitis 

Dannperforation 

Ileus 

Reposition  einer  Hernie  en  bloc  .  .  . 
Aufgehen  der  Naht  bei  Gastroenterostomie 
Pericholecystitis 


ulc.  duod. 


3 

4 
1 

7 

7 

27 


55 


Bei  238  Magenperforationen,  bei  welchen  überhaupt  über  die  vor 
der  Operation  gemachte  Diagnose  etwas  angegeben  ist,  wurde  dem- 
nach in  82  Proc.  die  richtige  Diagnose  gemacht 

Anders  beim  Ulcus  duodeni,  wo  in  50  Proc.  die  unrichtige  Diag- 
nose Appendicitis  und  nur  4  mal  (7  Proc.)  die  ganz  richtige  und  4  mal  die 
in  annähernd  richtige  Diagnose  Perforatio  ventriculi  gemacht  wurde. 
Dass  beim  Ulcus  duodeni  die  Symptome  nicht  so  prägnant  sind,  haben 
wir  soeben  gesehen  und  nach  den  Ausführungen  in  den  frühem  Capiteln 
kann  man  sich  nicht  wundem,  dass  die  Perforatio  duodeni  so  oft  mit 
Appendicitis  verwechselt  wurde.  Als  äusserer  Gmnd  kommt  hinzu, 
dass  sich  unter  den  Fällen  von  Perforatio  duodeni  verhältnissmässig 
viele  ältere  (vor  1896  operirte)  Fälle  und  viele  Fälle  finden,  die  erst 
längere  Zeit  nach  stattgehabter  Perforation  zur  Beobachtung  kamen. 
Indess  blieb  auch  die  neueste  Zeit  vor  dieser  Verwechslung  nicht 
verschont  und  man  muss  wohl  zugeben^  dass  es  Auch  heute  noch 
schwierig  sein  kann,  die  beiden  Affectionen  von  einander  zu  unter- 
scheiden. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wurde  die  Diagnose  perforirtes  Ulcus 
ventriculi  auf  Grund  von  typischen,  scheinbar  eindeutigen  Symp- 
tomen von  bewährten  und  gerade  in  diesem  Gebiete  bewanderten 
Chirurgen  gestellt  und  bei  der  Operation  kein  Ulcus  gefunden.  Ich 
kenne  15  solcher  Fälle,  von  denen  ich  [die  näher  bekanntgegebenen 
hier  kurz  anführe.  Einige  Fälle],  wo  ebenfalls  kein  Ulcus,  sondem 
eine  andere  Affection  vorlag  und  die  Laparotomie  ausgeführt  wurde, 
folgen  noch  bei  Besprechung  der  Differenzialdiagnose. 

I.  Barrs^).  29jährige  Magd  litt  an  heftiger  Hämatemesis.  6  Stun- 
den nach  Aufnahme  in  das  Spital  waren  die  Schmerzen  so  stark  und  alle 


1)  The  British  medical  Journal.  1897.  I.  p.  791. 
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Zeichen  einer  Magenperforation  vorhanden,  dass  Littlewood  das  Ab- 
domen öffnete.  Er  fand  kein  freies  Gas,  keine  Peritonitis,  anch  sonst 
nichts,  nnd  nach  sorgftltigem  Suchen  worde  der  Leib  geschlossen.  Glatte 
Reconvalescenz,  doch  leidet  Patientin  noch  an  Schmerzen  nach  dem  Essen 
nnd  gelegentlichem  Erbrechen  mit  etwas  Blut 

U.  Chance^).  Eine  junge  Frau  mit  Ulcus  ventriculi  bekam  plötz- 
lich Collaps  mit  Symptomen  von  Perforation.  Laparotomie,  sorgfkltige 
Untersuchung  des  Magens  ergab  nichts.   Schluss  der  Bauchhöhle.    Heilung. 

III.  Chapman^).  Bei  einer  27jährigen  Dienstmagd,  die  längere 
Zeit  wegen  Ulcus  behandelt  wurde,  zeigten  sich  alle  Zeichen  von  Perfo- 
ratio  ventriculi,  plötzliche  Schmerzen,  Leib  etwas  aufgetrieben,  Muskeln 
starr  gespannt,  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium,  Leberdflmpfnng  ver- 
schwunden. Bei  der  Laparotomie,  4  Stunden  nach  dem  Anfall,  wurde 
nichts,  weder  am  Magen  noch  sonst  gefunden.  Tod  nach  3  Tagen,  anch 
die  sorgftltige  Autopsie  ergab  nichts,  namentlich  kein  Ulcus  als  Grund 
für  das  vor  dem  Anfall  bestandene  erhebliche  Blutbrechen. 

IV.  Julia  Cook  3).  Eine  34jährige  Frau  wurde  wegen  Symptomen 
von  perforirtem  Magenulcns  (heftige  Leibschmerzen,  Collaps,  Auftreibung 
des  Leibes)  von  „namhaftem''  Chirurgen  laparotomirt  und  keine  Spur  von 
Ulcus  gefunden.  Nach  einiger  Zeit  wieder  Schmerzen,  nochmalige  Lapa- 
rotomie ergab  chronische  Adhäsionen  am  Magen,  der  selbst  vollständig 
gesund  war.     Gute  Heilung. 

V.  Finny^).  Alle  Zeichen  der  acuten  Perforation,  Brechen,  Tym- 
panites,  Schmerzen  u.  s.  w.  Bei  der  Laparotomie  alle  Eingeweide  gesund, 
nirgends  ein  Ulcus.    Abdomen  geschlossen,  glatte  Heilung. 

VI.  Stewart^).  Eine  25jährige  Frau,  die  vor  2  Jahren  wegen 
Schmerzen  im  Becken  eine  doppelseitige  Oophorektomie  durchgemacht 
hatte,  bot  Zeichen  der  Perf oratio  ventriculi  und  wurde  operirt  Nichts 
gefunden,  ungestörte  Heilung. 

VII.  Symouds^)  erwähnt  einen  Fall,  wo  wegen  supponirter  Perfo- 
ration des  Magens  operirt  und  der  Magen  vollständig  gesund  gefunden 
wurde,  das  vor  der  Operation  bestehende  Erbrechen  war  offenbar  hyste- 
rischen Ursprungs. 

VIIL  A.  Thomson?).  27jährige  Frau  litt  seit  9  Jahren  an  un- 
zweifelhaften Symptomen  von  Ulcus  ventriculi,  zu  wiederholten  Malen 
kaffeesatzartiges  Erbrechen.  Vor  2 1/2  Jahren  ein  ähnlicher  Anfall  wie  der 
jetzige.  Plötzlich  heftige  Schmerzen  über  dem  Nabel  mit  Ohnmacht,  Uebel- 
keit,  kein  Erbrechen,  Empfindlichkeit  über  dem  Epigastrium,  Bauch  ein- 
gezogen, bretthart,  unbeweglich  bei  der  Respiration,  Leberdämpfung  bis 
auf  3V2  cm  verringert.  Puls  unzählbar.  Operation  7  Stunden  nach  dem 
Anfall  ergab  leeres  Peritoneum,  Magen  von  mittlerer  Grösse,  auf  seiner 


1)  The  Lancet  1899.  I.  p.  965. 

2)  Ebenda.  1901.  I.  p.  1220. 

3)  The  medicai  Record,  1900.  IT.  p  352. 

4)  The  Lancet  1902.  L  p.  1254. 

5)  Ebenda.  1900.  II.  p.  1134. 

6)  Ebenda.  1899.  IL  p.  1477. 

7)  Ebenda.  1896.  II.  p.  11. 
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Vorderfiäche  in  der  Mitte  zwischen  Cardia  und  Pyloras  eine  narbige  blasse 
Fläche  mit  spiegelnder  Serosa,  keine  Perforation.  Aach  der  kleine  Pen- 
tonealsack  wurde  mit  dem  Finger  untersucht  und  war  leer.  Nach  der 
Operation  4  Tage  lang  Erbrechen  grüner  Massen,  schlechter  Zustand,  dann 
glatte  Heilung. 

IX.  Toogood*}.  Ein  Grobschmied,  der  wegen  Ulcus  ventriculi  in 
Behandlung  gewesen  war,  wurde  eines  Tages  nach  dem  Essen  von  plötz- 
lichen heftigen  Bauchschmerzen  und  Erbrechen  befaljen  und  im  Zustande 
des  CoUapses  in's  Spital  gebracht  Da  die  Leberdämpfung  vollständig 
fehlte,  machte  Toogo od  die  Laparotomie,  fand  aber  keinen  Mageninhalt 
im  Peritoneum  und  schloss  die  Wunde  wieder.  Die  Autopsie  ergab  ein 
kleines  geplatztes  Aneurysma  des  Aortenbogens.  Der  Puls  war  130 — 140 
gewesen,  eine  Erklärung  des  Verschwindens  der  Leberdämpfung  kann 
Toogood  nicht  geben. 

X.  Pye-Smith»).  24  jähriges  Fräulein,  seit  6  Wochen  öfters  Er- 
brechen,  seit  14  Tagen  in  Behandlung  unter  der  Diagnose  Ulcus  ventri- 
culi. Beim  Aufstehen  aus  dem  Bett  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Rücken, 
Coiiaps,  kalte  Hände,  kaum  fühlbarer  Puls,  Abdomen  nicht  aasgedehnt, 
nicht  hart  und  nicht  empfindlich,  Puls  nach  2  Stunden  84.  Die  Operation 
2  Stunden  nach  dem  Anfall  ergab  ein  negatives  Resultat  Zwei  Tage  nach 
der  Operation  schwarzer  Stuhl.  Nach  2  Jahren  wieder  ähnlicher  Anfall 
und  später  oft  Erbrechen,  eine  Mastcur  brachte  Heilung. 

XL  Derselbe.  20 jähriges  Mädchen.  Plötzliche  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium,  erholte  sich  wieder,  am  folgenden  Tage  wieder  ein  Anfall,  warf 
sich  im  Bett  herum,  delirirte.  Puls  108,  Respiration  32,  Temperatur  37,2  o, 
Abdomen  nicht  ausgedehnt,  Leberdämpfung  nur  3  cm  hoch.  Laparotomie 
15  Stunden  nach  dem  zweiten  Anfall  ergab  im  ganzen  Abdomen  nichts. 
Zwei  Tage  nach  der  Operation  gingen  Bandwurmglieder  ab.  Nach  circa 
2  Jahren  wieder  ein  ähnlicher  Anfall. 

XIL  Derselbe.  18 jähriges  Mädchen,  seit  4  Tagen  Blutbrechen, 
vor  2  Tagen  heftige  Schmerzen  im  Leib,  Abdomen  weder  hart  noch  aus- 
gedehnt, aber  im  Epigastrium  und  linken  Hypochondrium  deutliche  Druck- 
empfindlichkeit, Puls  120,  Respiration  24,  Temperatur  37,7^,  Leberdäm- 
pfung verkleinert  Vor  3  Jahren  schon  Blutbrechen.  Es  wurde  eine  kleine 
Perforation  vermuthet,  und  40  Stunden  nach  dem  Anfall  das  Abdomen 
geöffnet  und  nichts  gefunden,  auch  als  Salzwasser  durch  eine  Schlund- 
aonde  in  den  Magen  eingegossen  wurde,  entleerte  sich  nichts.  Glatte  Hei- 
lung, Patientin  klagt  noch  über  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Wunde, 
fühlt  sich  aber  besser  als  vor  der  Operation. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  hat  wohl  ein  Ulcus  bestanden  (wie 
sicher  in  Fall  VIII  und  XII),  das  ausserordentliche  Schmerzen  machte 
und  dadurch  die  Perforation  vortäuschte,  in  anderen  Fällen,  wie  in 
VI  und  VII,  lagen  hysterische  Anfälle  vor.  Einige  Male  scheinen, 
soweit  sich  das  aus  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  beurtheilen 
lässt,  doch  nicht  ganz  typische  Perforationssymptome  vorhanden  ge- 

1)  The  Lancet.  1898.  II.  p.  1477. 

2)  The  quartorly  medical  Journal.    November  1901.  p.  1. 
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Wesen  zu  sein,  es  bestanden  hier  vielmehr  Symptome,  die  einiger- 
maassen  gegen  die  Perforation  sprachen  (X  and  XII).  Schwer  ist 
das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  zu  erklären,  ob  hier  Be- 
obachtungsfehler vorliegen?  Den  Patienten  ist  durch  die  Operation 
kein  Schaden  zugefügt  worden,  denn  die  beiden  gestorbenen  Fälle 
III  und  IX  hätten  auch  ohne  Operation  Exitus  gemacht 

Zu  den  mitgetheilten  Fällen  kommen  nun  noch  drei  Fälle,  die 
Körte  neulich  i)  erwähnt  hat,  wo  wegen  Symptomen  von  Oeschwürs- 
perforation  operirt  wurde  und  kein  Ulcus  gefunden  wurde.  Zwei 
dieser  Fälle  genasen,  der  dritte  Fall  starb,  es  handelte  sich  wahr- 
scheinlich (eine  Section  wurde  nicht  gemacht)  um  Perforation  eines 
Oesophagusgeschwürs. 

Aehnliche  Missgriffe,  wie  in  diesen  Fällen,  kommen  tibrigens 
auch  unter  anderen  Diagnosen  in  der  Abdominalchirurgie  vor,  ich 
habe  vor  nicht  gar  langer  Zeit  ein  Mädchen  wegen  vermuüieter 
perforativer  Appendicitis  operirt,  wo  alle  Zeichen  dieser  Affection  vor- 
handen waren,  selbst  hohes  Fieber,  und  wo  eine  sorgfältige  Unter- 
suchung des  ganzen  Abdomens  nichts  ergab.  Nach  der  Operation 
sank  das  Fieber  und  es  trat  vollständige  Heilung  ein. 

Differenzialdiagnose  zwischen  Perforatio  ventriculi 
und  duodeni  und  anderen  Affectionen.  Wir  schliessen  hier 
von  vornherein  aus  die  Traumen  des  Bauches,  die  mit  oder  ohne 
Verletzung  des  Magens  oder  Duodenums  ähnliche  Symptome  wie  die 
spontane  Perforation  erzeugen  können ,  sich  aber  von  letzterer  sofort 
durch  Aetiologie  und  Anamnese  unterscheiden.  Immerhin  ist  hierbei 
zu  bemerken,  dass  Fälle  vorkommen,  wo  ein  Ulcus  besteht  und 
durch  ein  allerdings  meist  geringfügiges  Trauma  zur  Perforation  ge- 
bracht wird  (siehe  hierüber  Choppin^)).  Ebenso  möge  nur  kurz 
erwähnt  sein,  dass  Fremdkörper  den  Magen  oder  Darm  vom  Lumen 
aus  perforiren  können  und  ähnliche  Erscheinungen  wie  die  spontane 
Perforation  bewirken  können.  Auch  der  spontanen  Magenruptur,  von 
welcher  der  Mikulicz'sche  Fall  in  unsere  Casuistik  aufgenommen 
ist,  welche  aber  sonst  äusserst  selten  sein  muss,  sei  hier  nur  kurz 
gedacht 

Die  Differenzialdiagnose  der  Ulcusperforation  verdient  genau  be- 
sprochen zu  werden  in  Anbetracht  dessen,  dass  mehrfach  unter  der 
falschen  Diagnose  Perforatio  ventriculi  der  Leib  geöffnet  wurde, 
während  es  sich  später  herausstellte,  dass  eine  extraabdominelle  Er- 


1)  Centralbl.  f.  Chirur^e.  1903.  S.  204. 

2)  Thöse  de  Paris.  1896.  p.  103. 
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krankung  vorlag.  Es  kommen  zwei  Reiben  von  Affectionen  in  Be- 
tracht,  erstens  nicht  traumatische  Perforationen  und  Kupturen  von 
Bauchorganen  und  dann  eine  Reihe  von  Affectionen  des  Bauches 
ohne  Läsion  von  Organen. 

A.  Spontane  Perforationen  und  Rupturen  von  Bauchorganen. 

1.  Perforation  eines  Magencarcinoms  kann  zur  Ver- 
wechselung mit  Durchbruch  eines  Ulcus  führen,  wie  mir  ein  solcher 
Fall,  der  allerdings  nicht  operirt  wurde^  bekannt  ist.  In  der  Regel 
werden  Symptome  von  Magencarcinom  vorangegangen  sein,  andauernde 
Schmerzen,  Abmagerung,  es  wird  ein  Tumor  zu  fühlen  sein,  die 
Patienten  werden  meist  das  40.  Altersjahr  überschritten  haben,  u.  s.  w. 
Indessen  kann  ein  Carcinom  manchmal  bis  zu  sehr  beträchtlicher 
Grösse  wachsen  ohne  Symptome  zu  machen,  oder  es  ist  nie  ein  Tumor 
zu  fühlen  gewesen  wegen  versteckter  Lage  oder  stark  gespannten 
Bauchdecken,  auch  kann  man,  wenn  ein  Tumor  zu  fühlen  ist,  im 
Zweifel  sein,  ob  es  sich  um  Ulcus  oder  Carcinom  handle  (58).  Doch 
glaube  ich,  ist  die  Perforation  des  Magens  in  die  freie  Bauchhöhle 
in  Folge  Zerfall  eines  Carcinoms  ein  seltenes  Ereigniss. 

Dr.  Stierlin  in  Winterthur  hat  einen  Patienten  mit  Ulcus  ven- 
triculi  carcinomatosum  d.  h.  mit  einem  carcinomatös  entarteten  Ulcus 
ventriculi,  das  zur  Perforation  führte,  beobachtet  (siehe  Kranken- 
geschichte im  Anhang).  Solche  Fälle  sind  erst  durch  nachträgliche 
mikroskopische  Untersuchung  des  Ulcus  von  den  einfachen  Ulcus- 
perforationen  zu  unterscheiden,  die  Symptome  sind  genau  die  gleichen 
wie  beim  Durchbruch  eines  gewöhnlichen  Ulcus. 

2.  Perforation  der  Gallenblase  ohne  Trauma  ist  ebenfalls 
ein  seltenes  Vorkommniss.  Die  Symptome  können  ganz  ähnlich  sein 
wie  bei  Perf oratio  ventriculi  und  NewboltO  erzählt  einen  Fall,  wo 
die  Laparotomie  gemacht  wurde  in  der  Annahme,  es  handle  sich  um 
Perforatio  ventriculi,  am  Magen  jedoch  nichts  gefunden  wurde,  auch 
nicht  als  man  durch  die  Schlundsonde  V2 1  Wasser  eingoss.  Dagegen 
fand  man  einen  Stein  im  Cysticus  und  eine  Perforation  der  Gallen- 
blase, von  Arx')  macht  darauf  aufmerksam,  dass  zwar  die  Sym- 
ptome auch  plötzlich  auftreten  und  heftig  sind,  dass  ihnen  aber  (da 
die  Galle  meist  steril  ist)  in  der  Regel  die  Erscheinungen  der  Sepsis 
fehlen.  Der  Collaps  ist  daher  nicht  so  heftig,  das  Allgemeinbefinden 
viel  weniger  gestört,   es  fehlt   die  Facies  hippocratica  selbst  wenn 

1)  The  Lancet  1902.  1.  p.  1534. 

2)  Correspondenzblatt  f.  Schweiz.  Acrzte.  1902.  p.  5S5  u.  629. 
DeatKhe  Zeittohrift  f.  Chirurgie.   LXIX.  Bd.  11 
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längere  Zeit  seit  der  Perforation  verflossen  ist    Sind  mehrere  Tage 
verflossen  (aber  nicht  früher),  so  tritt  Ikterus  auf. 

Wichtig  für  die  Diagnose  sind  natürlich  die  vorausgegangenen 
Gallensteinbeschwerden  (Ikterus,  Koliken),  oder  das  Fühlen  einer  ge- 
füllten Gallenblase  vor  der  Perforation  (von  Arx).  Während  der 
Laparotomie  kann  der  stark  gallenhaltige  Erguss,  das  Fühlen  von 
Gallensteinen  (es  kommen  aber  auch  Perforationen  der  Gallenblase 
vor,  ohne  dass  Steine  da  sind,  Norman  Moore <))  auf  die  richtige 
Spur  leiten. 

3.  Perforation  des  Dünndarmes  kommt  vor  bei  Geschwürs- 
bildung  in  Folge  von  Tuberculose  und  Typhus.  Bei  ersterer  sind 
meist  Erscheinungen  von  Seite  der  Lunge  oder  des  Darmes  vor- 
handen, welche  eine  Diagnose  ermöglichen,  auch  erfolgt  die  Per- 
foration meist  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle. 

Bei  der  Perforation  des  Typhusgeschwüres  wird  meist  die  be- 
stehende Krankheit  erkannt  sein  und  zur  richtigen  Diagnose  führen, 
indessen  sind  auch  Fälle  von  ambulantem  Typhus  bekannt,  wo  plötz- 
lich die  Perforation  eintrat,  auch  ist  ein  Fall  publicirt,  wo  das  per- 
forirte  Typhusgeschwür  in  der  ersten  Portion  des  Duodenums  sass  ^j. 

Gangrän  des  Dünndarmes  aus  unbekannter  Ursache  mit  drohender 
Perforation  gab  in  einem  Fall  von  Thompson  u.  Dwyer^)  Anlass 
zur  Diagnose  Perforatio  ventriculi.  Der  Magen  war  intact^  der  Darm 
wurde  resecirt  und  Patient  geheilt  Die  Erscheinungen  hatten  ganz 
denjenigen  bei  Perforatio  ventriculi  entsprochen,  vorangehende  Magen- 
beschwerden, plötzlicher  Anfang,  Schmerzen  in  der  Magengegend, 
Leberdänipfung  war  erhalten. 

4.  Die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  giebt  am  meisten 
Anlass  zu  unrichtiger  Diagnose.  Meist  wurde  Appendicitis  resp. 
Perforation  des  Appendix  diagnosticirt,  während  in  Wirklichkeit 
Perforation  des  Magens  oder  noch  häufiger  des  Duodenums  vorlag; 
doch  machte  Kendle^j  den  umgekehrten  Fehler,  statt  der  diagnosti- 
cirten  Magenperforation  fand  sich  Appendixperforation.  Bei  der 
Appendicitis  perforativa  ist  selten  (er  kommt  indessen  auch  vor!j  ein 
so  plötzlich  und  scharf  ausgesprochener  Anfang,  von  der  Intensität 
wie  bei  Magen-  und  Duodenalperforation  vorhanden;  deshalb  kommen 
auch  die  Patienten  nicht  immer  sofort  zum  Arzt,  derselbe  sieht  sie 
häufig  erst,   wenn  die  Symptome  sich  beruhigt  haben,   wenn  sich 

1)  Traasactions  of  the  pathol.  soc.  of  London,  vol.  XLII.  p.  178. 

2)  Siehe  Mau  gor,  Tlit^se  de  Paris.  1900.  p.  20. 

3)  The  Duülin  Journal  of  medical  sciences.  19ü0.  IL  p.  252. 

4)  The  Lancet.  1902.  L  p.  159. 
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schützende  Adhäsionen  gebildet  haben  und  die  Erkrankang,  wie  es 
ja  die  Regel  ist,  sich  localisirt  hat  Ganz  anders  bei  der  Perforation 
eines  Magen-  und  Duodenalulcus,  hier  giebt  es  keine  Localisation, 
keine  spontane  Besserung  nach  dem  Anfall,  die  Schmerzen  halten  in 
unverminderter  Intensität  an  und  der  Arzt  wird  bald  gerufen.  Die 
spontanen  Schmerzen  werden  bei  Appendicitis  meist  in  die  Ileocöcal- 
gegend  oder  Mac  Burney's  Punkt  verlegt,  allerdings  auch  nicht 
ganz  selten  in  die  eigentliche  Magengegend,  der  Druckschmerz  zeigt 
dagegen  seine  grösste  Intensität  fast  stets  in  der  Blinddarmgegend, 
während  bei  Ulcus  ventriculi  die  spontanen  wie  die  Druckschmerzen 
meist  in  die  Magengegend  localisirt  werden,  nur  bei  Ulcus  duodeni 
perforatum  können  die  Schmerzen  an  denselben  Stellen  angegeben 
werden  wie  bei  Appendicitis.  Die  Auftreibung  des  Leibes  ist  bei  der 
Appendicitis  oft  auf  die  Ileocoecalgegend  beschränkt,  bei  der  Perforatio 
ventriculi  aber  fast  stets  über  den  ganzen  Leib  ausgedehnt  Ist  bei 
Appendicitis  Spannung  der  Bauchmuskeln  vorhanden,  so  ist  dieselbe, 
wenigstens  in  der  Zeit  bald  nach  der  Perforation,  auf  den  rechten 
Rectus  beschränkt  Die  Leberdämpfung  fehlt  in  der  ersten  Zeit  bei 
Appendicitis  niemals,  auch  kommen  bei  ihr  ausserhalb  der  Ileocoecal- 
gegend keine  deutlichen  abnormen  Dämpfungen  vor.  Die  Anamnese 
ist  bei  Appendicitis  negativ  im  Bezug  auf  den  Magen,  namentlich  was 
eigentliche  Ulcussymptome  anbelangt,  dagegen  oft  positiv  in  Bezug 
auf  frühere  Anfälle  von  Perityphlitis.  Bei  Kindern  unter  15  Jahren 
kommt  nur  Appendicitis  perforativa  in  Betracht 

In  den  meisten  Fällen  wird  die  Unterscheidung  zwischen  Per- 
foration des  Wurmfortsatzes  und  des  Magens  oder  Duodenums  aus 
den  Symptomen  und  der  Anamnese  leicht  zu  stellen  sein,  doch  kommen 
Fälle  vor,  wo  sie  selbst  bald  nach  dem  Anfall  schwer,  ja  unmöglich 
zu  machen  ist,  ganz  besonders  zwischen  Perforatio  duodeni  und 
appendicis.  Man  wird  deshalb  gut  thun,  bei  jeder  Perityphlitis  er- 
wachsener Männer  auch  an  die  Möglichkeit  einer  Duodenalperforation 
zu  denken.  Ganz  nothwendig  hat  man  sich  hieran  zu  erinnern,  wenn 
bei  einer  Perityphlitisoperation  im  acuten  Stadium  sich  keine  Ver- 
änderungen am  Appendix  finden  und  geruchloser  Eiter  in  der  Bauch- 
höhle vorhanden  ist 

5.  Die  Berstung  von  Ovarialtumoren  kann  plötzliche 
Schmerzen,  Erbrechen,  Ohnmachtsgefühl  hervorrufen.  Wenn  der  Tumor 
klein  ist,  so  dass  er  von  aussen  nicht  gefühlt  werden  kann,  so  kann 
einen  Moment  der  Verdacht  auf  Perforatio  ventriculi  entstehen.  Die 
Schmerzen  sind  jedoch  nicht  sehr  intensiv  und  bessern  sich  mit  den 
übrigen  Symptomen  bald.    Bei  Berstung  grösserer  Tumoren  ist  die 

11* 
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Diagnose  meist  schon  vorher  gemacht  oder  nach  der  Ruptar  leicht 
zu  stellen,  auch  hier  sind  die  Schmerzen  nicht  sehr  heftig. 

Eine  Ovarialgeschwulst  kann  noch  in  anderer  Weise  zur  Ver- 
wechselung mit  Perforatio  ventricali  führen,  nämlich  dann,  wenn  sie 
erst  in  einen  Darm,  gewöhnlich  das  Rectum,  perforirt  und  nun  secundär 
in  die  freie  Bauchhöhle  durchbricht  Es  entsteht  dann  plötzlich  das 
Bild  der  PerforatiyperitonitiSy  deren  Ausgangspunkt  selbst  bei  der 
Operation  schwer  zu  finden  ist  Ich  habe  einen  solchen  Fall  be- 
obachtet und  theile  im  Anhang  die  Krankengeschichte  mit  Sie  ge- 
hört insofern  hierher,  als  bei  der  Operation  sich  Erscheinungen 
zeigten,  die  an  Magenperforation  erinnerten  und  weil  in  Folge  dessen 
der  Magen  genau  untersucht  wurde. 

6.  Extrauterinsohwangerschaft  Der  Tubarabort  kann 
Aehnliohkeit  mit  Perforatio  yentriculi  aufweisen,  der  plötzliche  Schmerz, 
der  CoUaps,  das  Erbrechen  können  vorhanden  sein.  Zur  Unter- 
scheidung dienen  neben  dem  Genitalbefund  die  Anamnese  (Ausbleiben 
der  Menses,  vorangegangene  Sterilität,  Urinbeschwerden,  Genital- 
blutungen, frühere  krampfartige  Schmerzen  im  Abdomen).  Bei  ge- 
platzter Tubargravidität  ist  meist  eine  auffallende  Anämie  vorhanden 
die  durch  die  Anamnese  als  früher  nicht  vorhanden  und  als  plötzlich 
eingetreten  constatirt  wird.  Der  Leib  ist  überall  druckempfindlich^ 
die  spontanen  Schmerzen  sitzen  mehr  in  der  Beckengegend.  Die 
Aehnlichkeit  mit  Magenperforation  kann  noch  dadarch  erhöht  werden, 
dass  sich  bei  letzterer  Dämpfungen  und  Schmerzen  über  der  Symphyse 
finden  können  und  dass  der  Douglas' sehe  Baum  vorgetrieben  sein 
kann,  auch  sind  viele  Patienten  mit  Magenperforation  in  Folge 
Chlorose  blass  und  mangelhaft  menstruirt  M.  RobsonO  berichtet, 
dass  er  einen  Fall  gesehen,  wo  Extrauterinschwangerschaft  für  Per- 
foratio ventriculi  und  einen,  wo  umgekehrt  eine  Perforatio  ventriculi 
für  Extrauteringravidität  angesehen  wurde. 

7.  Geplatzter  Pyosalpinx  macht  die  Erscheinungen  plötzlich 
eintretender  Perforativperitonitis,  kann  mit  Appendicitis  perforativa 
verwechselt  werden  und  auch  bei  der  Diagnose  der  Magenperforation 
in  Frage  kommen. 

8.  Spontane  Milzruptur  kommt  in  unseren  Gegenden  wohl 
äusserst  selten  vor.  Bei  ihr  treten  die  Symptome  innerer  Blutung 
stark  in  den  Vordergrund,  die  Anamnese  ergiebt,  dass  Malaria  be- 
standen hat  oder  noch  besteht,  oder  dass  Schwangerschaft  oder  Typhus 
vorliegt  Bei  Durchbruch  eines  Milzabsoesses  spielen  Herzfehler,  sowie 
vorausgegangener  Typhus,  Febris  recurrens  eine  Rolle. 

1)  The  Lancet  1900.  I.  p.  747. 
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9.  Endlich  wäre  noch  zu  denken  an  den  Durchbrnch  von  Eiter- 
herden in  die  freie  Bauchhöhle  namentlich  von  tuberculösen  Abscessen, 
doch  ist  dies  Ereigniss  jedenfalls  sehr  selten  und  wird  nicht  zu 
stürmischen  Symptomen  Veranlassung  geben.  Andere  Eiterherde 
haben  wohl  meist  längst  Erscheinungen  gemacht,  die  auf  ihre  Existenz 
hindeuten  und  bei  allfälliger  Perforation  zur  Diagnose  fahren  können; 
indessen  ist  doch  der  Fall  denkbar,  dass  sie  nicht  vermuthet  werden 
und  bei  ihrem  Durchbruch  den  Gedanken  an  Magenperforation  auf- 
kommen lassen  (z.  B.  Leberabscess,  subphrenische  Abscesse). 

-B.  Äffectionen  ohne  Perforation  j  welche  Perf oratio  ventriculi 
aut  duodeni  vertäteschen  können. 

1.  Gastralgie.  Die  Erscheinungen  eines  gastralgischen  Anfalles 
können  genau  dieselben  sein,  wie  bei  Perforatio  ventriculL  Es  sind 
zwar  die  objectiven  Symptome,  wie  Fehlen  der  Leberdämpfung,  ab- 
norme Dämpfungen,  Fieber,  acustische  Phänomene  nicht  nachweisbar, 
allein  da  diese  Symptome  auch  bei  wirklicher  Magenperforation  häufig 
fehlen,  so  ist  es  durchaus  erklärlich,  dass  fälschlicher  Weise  Perforation 
angenommen  und  die  Laparotomie  ausgeführt  wurde,  während,  wie 
wir  oben  an  einigen  Beispielen  sahen,  nur  Gastralgie  vorlag.  Im  All- 
gemeinen wird  sich  bei  der  Gastralgie  ergeben,  dass  früher  schon 
ähnliche  Anfälle  dagewesen  und  ohne  Weiteres  vorübergegangen  sind, 
doch  ist  hierbei  zu  bedenken;  dass  auch  der  wirklichen  Perforation  Anfälle, 
die  als  gastralgische  angesehen  werden  können,  vorausgegangen  sein 
können.  Die  Patienten,  welche  an  Gastralgie  leiden,  sind  oft  nervöse, 
hysterischePersonen,  der  gastralgische  AnfaU  geht  meist  nach  einiger  Zeit 
vorüber,  dauert  selten  stundenlang  an,  starker  Druck  aufs  Epigastrium  er- 
leichtert die  Schmerzen,  während  sie  bei  Perforation  zunehmen  würden, 
die  Patienten  mit  Gastralgie  sind  oft  unruhig,  werfen  sich  umher,  während 
diejenigen  mit  Perforation  jede  Bewegung  zu  vermeiden  suchen. 

Alle  diese  Unterscheidungsmerkmale  sind  aber  unsicher  und  man 
wird,  wie  das  schon  Mikulicz  für  das  uncomplicirte  Ulcus  her- 
vorhob 0»  lücht  immer  über  die  Schwierigkeiten  hinwegkommen. 
Besser  ist  es  aber,  man  operire  hier  einmal  zu  viel,  als  dass  man  einmal 
zu  wenig  oder  zu  spät  operire,  zumal  als  die  Operation  bei  Gastralgie 
keinen  Schaden  bringen  wird,  ja  eher  durch  psychischen  Einfluss  heilend 
wirken  kann. 

2.  Der  stenocardische  Anfall  könnte  ebenfalls  zu  Verwechs- 
lung mit  Magenperforation  Veranlassung  geben.  Er  beginnt  ebenfalls 
plötzlich,  ist  von  ausserordentlicher  Heftigkeit,  von  Collaps,  schnellem 

1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  55.  Bd.  p.  117. 
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Puls  und  ausstrahlenden  Schmerzen  begleitet  Der  Hauptschmerz  sitzt 
aber  im  Allgemeinen  höher  oben  als  bei  Gastralgie  und  Perforation, 
mehr  in  der  eigentlichen  Herzregion.  Meist  sind  ähnliche  Anfalle 
vorausgegangen,  oft  handelt  es  sich  um  nervöse,  hysterische  Personen 
oder  es  lässt  sich  ein  Herzfehler  als  Ursache  des  Leidens  nachweisen. 

3.  Gallensteinkoliken.  Bei  ihnen  tritt  der  Schmerz  nicht 
immer  so  plötzlich  auf  wie  bei  Perforation,  er  ist  femw  hauptsachlich 
auf  das  rechte  Hypochondrium  beschränkt,  ebenso  liegen  etwa  aus- 
strahlende Schmerzen  auf  der  rechten  Seite,  die  Druckempfindlichkeit 
ist  am  grössten  am  äussern  Bande  des  rechten  M.  rectus.  Nicht  selten 
geht  mit  dem  Anfall  ein  Schfittelfrost  einher,  die  Körpertemperatur 
kann  rasch  beträchtlich  steigen,  der  Anfall  geht  nach  einiger  Zeit 
(einigen  Stunden)  vorüber  oder  mässigt  sich,  nach  demselben  tritt 
häufig  Ikterus  ein,  manchmal  ist  ein  Gallenblasentumor  zu  fühlen. 
Anamnestisch  sind  wichtig  frühere  ähnliche  Anfälle  und  früher  auf- 
getretener Ikterus. 

4.  Nierenkoliken  treten  ebenfalls  oft  plötzlich  auf  in  grosser 
Intensität,  mit  Erbrechen,  Muskelspannung  u.  s.  w.  Die  Schmerzen 
sind  mehr  in  die  Nieren-  und  Ureterengegenden  localisirt,  sie  strahlen 
mehr  nach  abwärts  in  den  Oberschenkel,  die  Hoden  (allerdings  auch 
in  die  Schultern)  aus.  Wichtig  sind  die  oft  vorhandenen  anamnestischen 
Angaben  über  den  Urin  (Blut,  Eiter,  Gries  in  demselben),  über  Harn- 
drang oder  Anurie. 

5.  Bei  Stieltorsionen  von  Abdominaltumoren  speziell  Ovarial- 
tumoren, die  ebenfalls  plötzlich  einsetzen  können,  wird  stets  ein  ab- 
gegrenzter, durch  die  Bauchdecken  oder  doch  wenigstens  bei  bimanneller 
Untersuchung  fühlbarer  Tumor  auf  die  richtige  Diagnose  führen. 

6.  Bleikolik.  Magen-  und  Duodenalperforation  können  mit 
Bleikolik  verwechselt  werden,  wie  es  in  Fall  574  der  Fall  war.  Auch 
CollinO  erzählt  einen  Fall  bei  einem  Maler,  wo  eine  Duodenalper- 
foration für  Bleikolik  gehalten  wurde.  Das  Auftreten  von  Fieber  und 
deutlichen  peritonitischen  Symptomen  wird  die  Unhaltbarbeit  der  Diag- 
nose zeigen.  Auch  sind  bei  Bleikolik  gewöhnlich  schon  ähnliche 
Anfälle  dagewesen,  femer  kann  der  Umstand,  dass  der  Patient  nie 
mit  Blei  oder  bleihaltigen  Materialien  zu  schaffen  hatte,  jeden  Ver- 
dacht an  Kolik  ausschliessen  helfen.  Bei  Leuten,  die  mit  Blei  zu 
hantiren  haben,  liegt  allerdings  die  Diagnose  der  Bleikolik  nahe. 

7.  Wichtig  und  oft  recht  schwierig  ist  die  Unterscheidung  zwischen 
Magen-  oder  Duodenalperforation  und  Ileus  (gleichviel  aus  welcher 

1)  l.cp.  112. 
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Ursache),  nameBtlich  in  Fällen,  wo  längere  Zeit  seit  dem  Anfall  ver- 
strichen  ist  oder  wo  sich  schnell  eine  starke  Auftreibung  des  Leibes 
bildet  Wenn  dazu  noch  die  Anamnese  fehlt  oder  negativ  ist,  so  kann 
man  oft  nicht  sicher  eine  Entscheidung  treffen.  Treibt  sich  der  Bauch 
bald  nach  dem  Anfall  auf,  so  kann  auch  im  Anfangsstadium  die 
Diagnose  schwierig  sein,  da  auch  der  Ileus  rasch  einsetzen  und  von 
plötzlichen  heftigen  Schmerzen  und  Collaps  begleitet  sein  kann.  Für 
Perforation  spricht  dann  das  relativ  späte  Auftreten  von  Kothbrechen 
oder  dessen  gänzliches  Fehlen,  die  Localisation  der  Schmerzen  im 
Epigastrium,  die  gleichmässige  Auftreibung  des  Leibes.  Beim  Ileus 
zeigt  sich  das  Kothbrechen,  namentlich  in  den  plötzlich  einsetzenden 
Fällen,  bald,  häufig  ist  ein  bestimmter  Theil  des  Abdomens  besonders 
stark  aufgetrieben  oder  es  ist  irgendwo  eine  stärker  geblähte  Darmschlinge 
oder  ein  Tumor  zu  sehen  oder  zu  fühlen.  Charakteristisch  für  Ileus 
sind  auch  die  lebhaften  Bewegungen  der  Därme,  die  man  bei  der 
Auftreibung  in  Folge  von  Perforation  in  der  ersten  Zeit,  da  dieselbe 
durch  Gasansammlung  in  der  Bauchhöhle  bedingt  ist,  immer  vermissen 
wird,  auch  in  der  spätem  Zeit  können  diese  Darmbewegungen  noch 
als  unterscheidendes  Merkmal  dienen,  da  sie  sich  bei  der  Peritonitis 
nach  Perforation,  die  dann  besteht,  ebenfalls  nicht  finden. 

8.  Bei  kräftigen,  beleibten  Männern  wird  man  an  Blutungen 
und  Entzündungen  des  Pankreas  denken,  welche  ebenfalls  plötz- 
lich mit  Schmerzen  und  Magensymptomen  auftreten  können. 

9.  Embolien  und  Thrombosen  im  .Gebiete  der  Mesenterial- 
arterien  können  gleichfalls  einen  Magenperforation  vortäuschenden 
Symptomencomplex  bedingen.  Wichtig  ist  hier  das  gleichzeitige  Be- 
stehen von  septischen  Processen,  Vorhandensein  von  Herzfehlem,  von 
Syphilis.  S.  Phillips 0  erzählt  den  Fall  einer  19jährigen  Magd,  die 
plötzlich  bei  der  Arbeit  von  heftigen  epigastrischen  Schmerzen  und  Er- 
brechen befallen  wurde,  auch  sonst  Zeichen  von  Magenperforation  zeigte 
(die  Leberdämpfung  war  indessen  nicht  verkleinert).  Sie  starb  nach 
20  Tagen,  die  Autopsie  ergab  Thrombose  der  Cava  inferior  und  Iliaca 
sinistra,  alle  Baucheingeweide  gesund. 

10.  Vergiftungen.  Durch  absichtliche  oder  unabsichtliche 
Einfühmng  eines  scharfen  ätzenden  Giftes,  namentlich  von  Arsenik 
oder  Causticis  in  den  Magen  können  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei 
Magenperforation  hervorgemfen  werden  und  es  ist  charakteristisch, 
dass  der  erste  Fall  von  Perforation  eines  mnden  Magengeschwürs  in 
die  Bauchhöhle,  der  in  der  Literatur  bekannt  ist,  den  Verdacht  einer 


1)  Transactions  of  the  clinical  soc.  of  London,  vol.  34.  p.  24. 
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Vergiftung  erweckte  und  deshalb  Veranlassung  zur  Section  gab,  bei 
welcher  die  Perforation  entdeckt  wurde.  *) 

Ohne  näher  auf  diese  Vergiftungen  einzugehen,  mochte  ich  hier 
doch  bemerken,  dass  der  Schmerz  bei  ihnen  nicht  von  Anfang  an  in 
voller  Intensität  auftritt,  sondern  allmählich  anschwillt,  bei  den  Caustica 
wird  man  deren  Spuren  im  Munde  und  Schlund  in  Gestalt  von  weiss- 
liehen  oder  schwärzlichen  Äetzstellen  finden,  bei  der  Arsenikvergiftung 
treten  stinkende,  reiswasserähnliche  Stühle  auf,  der  Puls  ist  klein,  un- 
regelmässig, es  treten  Delirien  auf,  auf  der  Brust  entwickeln  sich 
Hautauschläge  (Miliaria,  Urticaria,  Pusteln),  der  Hals  ist  trocken,  wie 
eingeschnürt  u.  s.  w. 

11.  Pleuritis  und  Pneumonie.  Es  wäre  mir  nicht  einge- 
fallen, diese  beiden  extraabdominellen  Erkrankungen  zur  Differenzial- 
diagnose  herbeizuziehen,  wenn  sie  nicht  thatsächlich  mit  Magenper- 
foration verwechselt  worden  wären  und  nicht  Anlass  zur  Laparotomie 
gegeben  hätten,  wie  aus  folgenden  Krankengeschichten  ersichtlich  ist 

1.  I.  H.  Walker'^),  23jährige  Lehrerin,  vor  6  und  3  Jahren  wegen 
ülcns  bebandelt,  anämisch,  Abdomen  etwas  ausgedehnt,  aber  gut  beweglich, 
leicht  druckempfindlich  auf  der  rechten  Seite,  keine  Dämpfung,  Lungen- 
befund  negativ,  Temperatur  39 — 40,  Puls  90—120,  Respu-ation  18 — 54. 
Es  wurde  ein  Abscess  im  Abdomen,  herrührend  von  Appendicitis  oder 
Ulcus  ventriculi,  angenommen.  Die  unter  Aethernarkose  vorgenommene 
Probelaparotomie  ergab  nichts,  eine  Probepunction  rechts  hinten  unten 
war  negativ.  Am  andern  Tag  rechts  hinten  unten  vermindertes  Athmen, 
am  zweiten  Tag  Reiben,  es  entwickelte  sich  eine  Pleuropneumonie,  von 
der  Patientin  genas. 

2.  Ch.  Symonds^)  erzählt,  dass  in  einem  Fall  die  projectirte 
Operation  wegen  Ulcus  ventriculi  perforatnm  einen  Tag  verschoben  wurde 
und  dass  es  sich  am  andern  Tag  fand,  dass  die  Schmerzen  und  das  Er- 
brechen von  einer  acuten  Pneumonie  herrührten. 

3.  H.  L.  Barnard 4),  17 jähriges  Mädchen,  einige  Monate  an  Ulcus 
ventriculi  und  Anämie  behandelt,  hatte  schon  einmal  einen  ähnliehen  An- 
fall wie  jetzt.  Auf  der  Strasse  wurde  sie  eines  Morgens  mit  heftigen 
epigastrischen  Schmerzen  und  Erbrechen  befallen  und  im  Zustande  des 
Collapses  in's  Hospital  gebracht  Puls  120,  Temperatur  40,3,  Abdomen 
starr,  bewegungslos,  empfindlich  auf  Druck  und  ausgedehnt,  alle  diese 
Zeichen  im  Epigastrium  besonders  ausgesprochen.  Es  wurde  Perforatio 
ventriculi  diagnosticirt  und  Eve  öffnete  das  Abdomen,  er  untersuchte 
vordere  und  hintere  Magen  wand,  grosse  und  kleine  Curvatur  und  fand 
keine  Spur  von   Ulcus   oder  Peritonitis.     Unglücklicher  Weise   war  mit 


1)  Siehe  hierüber  sowie  über  andere  Fälle,  wo  die  Frage  auftauchte,  ob  Ver- 
giftung oder  Ulcus  ventr.  pcrfor.  Todesuraache  sei,  Chopin,  Th^se  de  Paris.  1S96. 

2)  The  Lancet.  1902.  II.  p.  4. 

3)  Ebenda.  1^98.  II.  p.  1477. 

4)  Ebenda.  1902.  II.  p.  2S0. 
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Aether  narkotisirt  worden,  der  Hoaten  wurde  ao  heftig  (wann?),  daaa  eine 
Darmachlinge  und  etwas  Omentum  zwischen  zwei  Nfthten  herausdrangen ; 
sie  mussten  gereinigt  und  der  Bauch  wieder  genäht  werden.  Am  zweiten 
Tag  nach  der  Aufnahme  war  es  klar,  dasa  rechts  basale  Pneumonie  vor- 
lag. Tod  am  5.  Tage.  Autopsie :  doppelseitige  basale  Pneumonie  und 
rechtsseitige  Pleuritia.  Im  Magen  kleines  Ulcus  von  der  Grösse  eines 
ePenny-piece  (19  mm),  nicht  der  Perforation  nahe. 

Barnard  fOhrt  noch  einen  Fall  an,  wo  durch  rechtsseitige  Pleuritis, 
einen,  wo  durch  rechts-  und  einen,  wo  sogar  durch  linksseitigen  Pyopneumo- 
thorax  Appendicitis  vorgetäuscht  wurde,  wo  jedoch  nicht  laparotomirt 
wurde.  Er  hält  die  genaue  Beobachtung  der  Respiration  wichtig  zur 
Unterscheidung  von  Perforation  und  intrathoracischen  Affectionen  und 
meint:  bei  jeder  Inspiration  trete  eine  momentane,  bei  Auflegen  der 
Hand  fühlbare,  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  ein,  bei  Peritonitis  fehle 
dieselbe.  Bei  intrathoracischen  Affectionen  sei  die  Respiration  stark  ver- 
mehrt im  Verhältniss  zum  Puls.  Die  Empfindlichkeit  des  Abdomens  auf 
Druck  sei  bei  Brusterkrankungen  oberflächlich  und  verschwinde  bei  tiefem 
Druck,  auch  sei  Erhöhung  der  Temperatur  tlber  39,5  verdächtig  und 
gpreche  für  intrathoracales  Leiden. 

Auch  Hampelen*)  veröffentlicht  5  Fälle,  wo  beginnende  Pneumonie 
und  Pleuritis  Perforativperitonitis,  in  einem  Fall  speciell  Perforatio  ulceris 
ventriculi,  vortäuschten.     Operirt  wurde  in  keinem  der  Fälle. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Perforation  eines  Magens-  oder  Duode- 
nalulcus  mit  verschiedenen  andern  Affectionen  verwechselt  werden 
kann  und  in  der  That  schon  verwechselt  worden  ist  Diese  Affectionen 
sind  zum  grossten  Theil  solche,  bei  denen  eine  sofortige  Laparotomie 
ebenso  angezeigt  ist  wie  bei  Ulcusperforation  wie  Ileus,  Appendicitis 
perforativa,  Darmperforation,  bei  andern  aber  ist  die  Verwechslung 
schlimmer,  wenn  sie  zur  Laparotomie  führt,  ja  geradezu  fatal  wie  bei 
Brustaffectionen.    Weniger  schlimm  ist  der  Missgriff  bei  Gastralgie. 

Oft  wird  zu  Beginn  der  Operation  die  Diagnose  uoch  nicht  sicher 
sein,  es  handelt  sich  dann  darum,  dieselbe  während  der  Operation 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  womöglich  noch  vor  Absuchung  des 
Magens,  eventuell  von  einer  kleinen  Probeincision  aus  zu  stellen.  Für 
Magen-  oder  Duodenalperforation  spricht: 

1.  Das  Vorhandensein  von  freiem,  geruchlosem  oder  wenigstens 
nicht  fäculent  riechendem  Gas  in  der  Bauchhöhle.  Da  dasselbe  aber 
manchmal  nur  in  geringer  Menge  vorhanden  ist,  so  empfiehlt  es  sich, 
im  Moment  der  Eröffnung  des  Peritoneums  genau  Acht  zu  geben,  ob 
Gas  austritt  oder  nicht.  Stinkendes  Gas  spricht  für  Darm-  oder 
Appendixperforation,  indess  kann  bei  ganz  frischer  Perforation  des 
Wurmfortsatzes,  wie  ich  in  einem  Fall,  in  dem  die  Operation  ca. 
3  Stunden  nach  der  Perforation  gemacht  wurde,  feststellen  konnte, 

1)  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  45.  Bd.  S.  44S. 
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das  Exsudat  ebenfalls  geruchlos  seiu.  Auch  in  dem  Falle  von  Per- 
foration einer  Dermoidcyste,  den  ich  im  Anhang  mittheile,  war  das 
Gas  geruchlos. 

2.  Das  Auffinden  von  un-  oder  wenigyerdauten  Speisetheilen  und 
flüssigem  Mageninhalt,  der  nur  selten  gallig  gefärbt  ist  und  selten 
grössere  Mengen  Blut  enthält 

3.  Saurer  Geruch.  Derselbe  fehlt  manchmal,  kann  aber  durch 
andere  nicht  minder  charakteristische  Gerüche  nach  vorher  genossenen 
Speisen  oder  Medicamenten  ersetzt  sein. 

4.  Die  Vertheilung  des  ergossenen  Magen-  oder  Duodenaiinhaltes. 
Wie  wir  gesehen  haben,  fliesst  derselbe  rasch  nach  unten  rechts  oder 
links  dem  Colon  entlang  oder  über  das  Netz  hin  in*s  Becken,  dasselbe 
in  erster  Linie  anfüllend.  In  vielen  Eällen  konnte  man  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  sehen,  wie  die  Flüssigkeit  von  oben  herab  aus  der  Gegend 
des  Magens  floss,  und  wurde  dadurch  auf  die  richtige  Spur  gebracht* 

Grosse  Schwierigkeiten  können  entstehen,  wenn  nach  Incision  der 
Bauchdecken  zunächst  von  den  soeben  aufgeführten  vier  charakte- 
ristischen Befunden  nichts  zu  bemerken  ist,  ja  sogar  jegliches  Zeichen 
von  Peritonitis,  Fibrinausscheidung,  Erguss,  Böthung  und  Auftreibung 
der  Därme  fehlt  Da  es  sich  in  einem  solchen  Falle  um  eine  Per- 
foration in  den  kleinen  Peritonealsack  handeln  kann,  so  ist  derselbe 
genau  zu  untersuchen  nach  den  Verfahren,  die  wir  im  Capitel  über 
Therapie  besprechen  werden.  Es  ist  schon  gelungen,  Gasblasen  hinter 
dem  kleinen  Omentum  zu  entdecken  und  dadurch  den  Sitz  der 
Perforation  festzustellen.  Findet  man  auch  an  der  hintern  Magen- 
wand nichts,  so  wird  man  systematisch  die  übrigen  Baucheingeweide, 
Dick-  und  Dünndarm,  Appendix  und  Genitalien  absuchen,  eingedenk 
dessen,  dass  von  allen  diesen  Organen  unter  umständen  Erscheinungen 
ausgehen  können,  diean  Perforation  des  Magens  oder  Duodenums  erinnern. 

YL  Prognose. 
Die  Prognose  der  nicht  operativ  behandelten  Fälle  von  Magen- 
und  Duodenalperforation  ist  sehr  schlecht  Man  nimmt  mit  Barling  0 
gewöhnlich  an,  dass  95  Proc.  derselben  sterben  und  diese  Zahl  mag, 
wie  wir  gleich  sehen  werden,  einigermaassen  richtig  sein.  Der  Tod 
tritt  bei  den  unoperirten  Fällen  meist  sehr  rasch  an  allgemeiner 
Peritonitis  ein,  über  50  Proc.  der  Kranken  erliegen  derselben  in  den 
ersten  24  Stunden.  Ja  Adamson^)  spricht  sogar  davon,  dass  der 
Tod  plötzlich  eintreten  könne  und  führt  einige  Gewährsmänner  dafür 

1)  The  Binningham  medic  Revue.  1895.  Aagust. 

2)  The  Glasgow  medic.  Journal.  1901.  II.  p.  358. 


Das  acut  i.  d.  freie  Bauchhöhle  perforirende  Magen-  n.  Dttodenalgeschw&r.    159 

an,  mir  ist  es  nicht  gelungen,  einen  solchen  Fall  in  der  literatar  zn 
finden.  Ans  den  französischen  Dissertationen  von  .Choppin  (1.  c.) 
und  LeblancO  habe  ich  33  Fälle  von  nicht  operirtem  Ulcus  yentri- 
culi  perforatum  zusammengestellt,  bei  denen  sich  Angaben  über  die 
Lebensdauer  nach  der  Perforation  fanden,  ebenso  aus  Co  Hin  (1.  c.) 
10  Fälle  von  Ulcus  duodeni  perforatum. 

Es  starben:  bei  Ulcus 

ventriculi  duodeni 

in  den  ersten  Stunden     ....  8  — 

in  12—24  Stunden 10  2 

in  2  Tagen 7  5 

in  3  Tagen 5  — 

in  4;  6;  8,  17  Tagen     ....  3  3 

Demnach  starben  bei  Ulcus  ventriculi  mehr  als  die  Hälfte  im 
Laufe  der  ersten  24  Stunden. 

Pariser  (1.  c.)  sammelte  15  Fälle  von  Spontanheilung  eines 
perforirten  Ulcus  aus  der  Literatur.  Die  Fälle  sind  aber  zum 
Theil  sehr  dfirftig  beschrieben,  zum  Theil  gehören  sie  nicht  hierher. 
Wenn  wir  uns  erinnern,  dass  bei  Gastralgie  oder  anderen  nicht  tödt- 
lichen  Affectionen  die  Symptome  so  täuschend  sein  können,  dass  sie 
zur  Laparotomie  verleiten,  bei  der  nichts  gefunden  wird,  so  werden 
wir  vorsichtig  sein  in  der  Annahme  eines  spontan  geheilten  Falles 
von  Magenperforation.  Dass  Spontanheilung  aber  doch  vorkommt| 
lehren  uns  Befunde  bei  Autopsien  und  späteren  Operationen.  Pariser 
führt  schon  einige  diesbezügliche  Beobachtungen  an,  denen  ich 
folgende  beifügen  kann:  M.  Robson''')  sagt,  dass  er  zweimal  bei 
der  Operation  wegen  Ulcus  das  mit  Omentum  verklebte  Loch  ge- 
funden habe  und  dass  man  aus  der  Anamnese  dieser  Fälle  einen 
plötzlichen  Schmerzanfall  einige  Zeit  vorher  habe  constatiren  können. 
Wallis 3)  fand  bei  einer  Probelaparotomie  einige  Zeit  nach  einem 
Anfall  mit  Zeichen  von  Perforation  einen  Strang,  welcher  das  Pylo- 
rusende  des  Magens  an  die  vordere  Bauchwand  heftete.  Carter^) 
bemerkt,  dass  er  mehrere  Fälle  von  Magenperforation  habe  heilen 
sehen  und  däss  er  in  einem  Fall,  die  Diagnose  nach  Jahren  durch 
die  Section  bestätigen  konnte. 

Wenn  wir  aus  der  Liste  von  Pariser  die  Fälle  von  Mancini 
und  Bouveret,  über  die  er  nähere  Angaben  nicht  macht  (die  Ori- 
ginalarbeiten waren  mir  nicht  zugänglich  und  sind  es  Pariser  augen- 

1)  Thöse  de  Paris.  1896. 

2)  The  British  medic.  Jounial.  1901.  I.  p.  257. 
8)  The  medical  Record.  1898.  II.  p.  960. 

4)  The  British  med.  Journal.  1899.  II.  p.  1480. 
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scheinlich  auch  nicht  gewesen),  sowie  den  Fall  Cohn,  in  welchen 
es  sich  wohl  doch  um  Cholera  gehandelt  hat,  streichen,  so  bleiben 
noch  11  Fälle,  bei  denen  allerdings  die  Wahrscheinlichkeit  gross  ist, 
dass  es  sich  um  ülcusperforation  gehandelt  hat.  Diesen  Fällen  kann 
ich  noch  folgende  beifügen  (alles  Fälle,  von  yermuthlicher  Perforation 
in  die  Bauchhöhle,  unter  Ausschluss  solcher,  wo  sich  subphrenische 
Abscesse  bildeten). 


Atherton     .     . 

1  Fall 

(Medical  Record.  1895.  L  p.  2.) 

Cl.  Taylor  .     . 

1     ^ 

(Lancet.  1896.  IL  p.  1007.) 

Scale.     .     .     . 

1     5 

(Lancet.  1896.  IL  p.  1752.) 

K.  Fowler   .     . 

l     5 

(Lancet.  1898.  IL  p.  1478.) 

8.  Phillips.     . 

2  Fälle 

(Ibid.) 

Hawkins     .     . 

2     5 

(Ibid.) 

Gore    .     .     .     . 

1  Fall 

(British  med.  Journal  1898.  L  p.  1203.) 

Parry      .     .     . 

1     5 

(Lancet.  1898.  L  p.  927.) 

Witby     .     . 

1     c 

(Lancet  1899.  L  1713.) 

Paul    .     .     . 

.       1       :: 

(British  med.  Journal.  1899.  U.  p.  1480.) 

Carter     .     . 

.       l       5 

(Ibid.) 

M.  Robson  . 

2  Fälle 

(British  med.  Joamal.  1901.  L  p.257.) 

Roase      .     . 

.     l  Fall 

(Lancet.  1902.  IL  p.  1124.) 

Lennander . 

.     1     5 

(Mitth.  a.  d.  Grenzgeb.  4.  Bd.  S.  163. 
Fall  XV.) 

Caliendar  .     . 

1     5 

(Scottish  med.  and  sarg.  Jonrn.  1902. 
May.) 

Ich  selbst  habe  in  einem  nicht  operirten  Falle,  den  ich  im  An- 
hange mittheile,  die  Diagnose  Ulcus  ventriculi  perforatura  gemacht; 
doch  gebe  ich  gerne  zu,  dass  es  sich  wegen  der  Antecedentien  auch 
um  etwas  anderes  gehandelt  haben  könnte,  obschon  die  Symptome 
eine  Zeit  lang  denen  bei  Perforation  yentriculi  sehr  glichen. 

Scheiden  wir  von  obigen  Fällen  die  von  Hawkins,  Parry  und 
Paul  als  zu  wenig  sicher  aus,  so  bleiben  noch  14  F^lle,  zählen  wir 
zu  diesen  noch  die  Fälle  von  Pariser  aus  den  letzten  Jahren  (seit 
1890),  so  erhalten  wir  17  Fälle  von  ohne  Operation  geheiltem  Ulcus 
perforatum.  Diesen  Fällen  stehen  im  gleichen  Zeitraum  466  operirte 
gegenüber,  von  denen  Mrir  annehmen  wollen,  dass  sie  ohne  Operation 
alle  gestorben  wären,  eine  Annahme,  die  nur  unmerklich  von  der 
Wirklichkeit  abweichen  dürfte.  Wir  erhalten  dann  für  die  ohne 
Operation  geheilten  einen  Procentsatz  von  3,7  Proc,  nehmen  wir  aber 
sämtliche  Fälle  von  Pariser  nach  1890,  und  alle  von  mir  ge- 
sammelten zusammen,  so  erhalten  wir  24  unoperirte,  geheilte  FäJle 
oder  5,2  Proc.  Da  man  aber  absolut  nicht  weiss,  wie  viele  Personen 
in  diesem  Zeitraum  sonst  noch  an  Perforation  des  Magens  und  Duo- 
denums gestorben  sein  mögen,  so  haben  diese  Zahlen  einen  grossen 
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Werth  nicht,  sie  sollen  nur  der  Schätzung  einigermaassen  eine  Grund- 
lage geben  und  sie  decken  sich  auch  in  der  That  mit  der  Eingangs 
angeführten  Annahme,  sie  dürften  aber,  da  die  günstigen  Fälle  publi- 
cirt  werden,  daneben  aber  eine  Menge  tödtlich  verlaufende  mit  Still- 
schweigen übergangen  werden,  yiel  zu  hoch  gegriffen  sein. 

Damit  ein  Mensch  mit  Perforation  des  Magens  oder  Duodenums 
ohne  Operation  mit  dem  Leben  davonkomme,  müssen  jedenfalls  eine 
Reihe  günstiger  Umstände  zusammentreffen.  Der  wichtigste  derselben, 
auf  den  schon  Winslow  HalP)  und  dann  Pariser  aufmerksam 
machten,  ist,  dass  der  Magen  ganz  oder  nahezu  leer  zur  Zeit  der 
Perforation  war,  was  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  zutraf.  Unter  den 
von  mir  gesammelten  Fällen  bietet  der  von  Gore  hierfür  ein 
typisches  Beispiel,  in  anderen  Fällen  war  jedoch  der  Magen  jeden- 
falls nicht  ganz  leer. 

Es  lässt  sich  also  sagen,  dass  von  den  Patienten  mit  Perforation 
eines  Magens-  oder  Duodenalulcus  in  die  freie  Bauchhöhle  aller- 
höchstens  SProc,  wahrscheinlich  aber  ein  noch  viel  ge- 
ringerer Procentsatz  ohne  Operation  am  Leben  bleibt 
und  dass  dieser  günstige  Ausgang  in  der  Begel  nur  vorkommt,  wenn 
der  Magen  zur  Zeit  der  Perforation  leer  ist. 

VIL   Therapie. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  Therapie  übergehen,  seien  noch 
einige  Worte  über  die  Prophylaxe  gesagt  Von  einer  solchen 
kann,  da  wir,  wie  auch  LeubeO  hervorhebt,  kein  Zeichen  kennen, 
an  der  die  drohende  Perforation  erkannt  werden  könnte,  eigentlich 
kaum  die  Bede  sein.  Immerhin  wird  man,  wenn  bei  diagnosticirtem 
Ulcus  heftige  Schmerzen  auftreten,  ruhige  Bettlage  einnehmen  lassen 
und  nichts  zu  essen  und  zu  trinken  geben,  namentlich  aber  wird 
man,  wenn  Symptome  vorhanden  sind,  die  den  Verdacht  auf  Per- 
foration aufkommen  lassen,  sehr  vorsichtig  mit  der  Verabreichung 
von  Nahrung  per  os  sein,  dieselbe  unter  Umständen  ganz  unter- 
brechen, bis  man  sicher  ist,  dass  keine  Perforation  vorliegt. 

Die  Therapie  der  Ulcusperforadon  ist  so  gut  wie  ausschliesslich 
eine  operative.  Nur  ganz  ausnahmsweise,  wenn  ein  Fall  vorläge, 
wie  der  von  Pariser,  wo  man  sicher  wäre,  dass  der  Magen  voll- 
ständig leer  ist,  oder  wenn  sehr  bedenkliche  Erscheinungen  in  Bezug 
auf  den  Kräftezustand  vorhanden  wären,  wie  im  Falle  Lennander's, 
oder  wenn  der  Patient  weit  weg  von  jedem  Spitale  wohnt  und  ein 

1)  The  British  medic.  Journal  1892.  I.  9.  Jan. 

2)  Ai-chiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  55,  p.  81. 
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Transport  unmöglich  erscheint,  könnte  man  etwa  eine  alleinige  interne 
d.  h.  exspectative  Therapie  rechtfertigen,  die  in  Enthaitang  jeder 
Nahrung  per  os,  ausschliesslicher  Ernährung  per  rectum  während 
langer  Zeit  und  in  Behandlung  der  Peritonitis  bestände.  Diese  Thera- 
pie ist  auch  inne  zu  halten  in  den  fallen,  wo  die  Patienten  absolut 
jeden  Eingriff  ablehnen.  Es  muss  aber  bemerkt  werden,  dass  auch 
bei  leerem  Magen  (siehe  Fall  318,  332)  ein  gificklicher  Ausgang  durch- 
aus nicht  etwa  die  Begel  ist  Die  einzig  richtige  Therapie,  wenn  die 
Diagnose  feststeht,  auch  in  den  Fällen,  wo  man  allenfalls  auf  ein 
günstiges  Resultat  ohne  Operation  rechnen  könnte,  besteht  in  der 
Laparotomie,  Aufsuchen  der  Perforationsöffnung,  Versorgung  derselben 
und  Reinigung  des  Peritoneums. 

A.  Geschichte  der  Operation. 

Mikulicz  war  der  erste,  welcher  —  am  7.  November  1880  noch 
als  Assistent  Billroth 's  —  den  zerrissenen  Magen  biossiegte  und 
nähte,  allerdings  ohne  Erfolg,  ihm  folgten  mit  ebenfalls  unglficklich 
endenden  Fällen  Czerny  (1885  und  1887)  und  Heussner  (1888)- 

Heussner  war  der  erste,  der  am  9.  Mai  1892  einen  Fall  von 
Ulcus  ventriculi  perforatum  mit  Glück  operirte. 

In  England,  dem  classischen  Lande  der  Magenperforation,  wurde 
dafi  erste  Mal  und  zwar  mit  unglücklichem  Ausgang  operirt  von 
Taylor')  am  15.  October  1887.  Als  der  erste  brachte  seine 
Patientin  durch  H.  Gilford,  der  am  22.  Juni  1893  operirte. 

In  Amerika  machte  nach  Finney')  die  erste  Operation  Weir, 
die  erste  mit  Erfolg  Ath ertön  (1894). 

In  Frankreich  operirte  als  erster  Poncet  1890,  den  ersten  Erfolg 
erzielte  Michaux  1893. 

In  der  Schweiz  machte  die  erste  Operation  und  zwar  mit  gutem 
Ausgang  1893  Roux  in  Lausanne. 

Roux  war  auch  der  erste,  der  am  10.  April  1893  bei  der  Lapa- 
rotomie eine  Perf oratio  duodeni  entdeckte  und  nähte,  ihm  folgte  in 
dieser  Operation  Gould  am  29.  November  1893.  Die  erste  erfolg- 
reiche Operation  bei  perforirtem  Duodenalulcus  führte  am  2.  August 
1895  Dünn  aus,  oder,  wenn  man  will,  Dean  am  17.  Februar  1894, 
dessen  Patientin  aber  zwei  Monate  später  an  Ileus  starb. 

1)  The  Binningham  medic.  Review  1SS8.  p.  183.  In  dereelben  Nummer  er- 
wähnt auch  Barlett  einen  von  ihm  operirten  Fall  ganz  kurz.  Ferguson 
(British  med.  Journal.  1901.  II.  p.  1145)  giebt  an,  daas  Parson  resp.  Ball  die 
erste  Operation  in  England  gemacht  habe,  doch  ist  das  ein  Irrthum,  Ball  machte 
seine  erste  Operation  am  2S.  November  1891. 

2)  Annais  of  surgery.    Vol.  82.     1900.  II,  p.  1. 
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B.  Verfahren  bei  der  Operation. 
Für  die  Besprechung  des  Vorgehens  bei  der  Operation  und  der 
zu  erwartenden  Complicationen  ist  es  ausserordentlich  lehrreich,  zuerst 
zu  sehen,  wie  die  verschiedenen  Operateure  vorgegangen  sind.  Wir 
gehen  deshalb  der  Reihe  nach  die  einzelnen  Phasen  der  Operation 
durch  und  führen  an,  wie  im  Allgemeinen  und  im  Speciellen  ver- 
fahren wurde. 

1.  Narkose.  Da  in  den  Krankengeschichten  oft  nichts  über 
die  Narkose  gesagt  ist,  so  kann  ich  nur  kleine  Zahlen  zusammen- 
stellen.   Es  wurde  angewandt 

reines  Chloroform  ...  bei  36  Patienten,  davon  20  gehellt,  17  gestorben, 
Alk..Aeth..Chlor.    .  .  .     =      2         c  -^        \       c  i         s 

21  geheilt,  18  gestorben. 

reiner  Aether bei  40  Patienten,  davon  22  geheilt,  18  gestorben, 

erst  Chlor,  dann  Aether     ^      S        ^  ^        3       ^  5$ 

25  geheilt,  23  gestorben. 

Es  ergiebt  sich  also  —  woran  man  ja  denken  könnte,  da  es  sich 
oft  um  Patienten  mit  schnellem  schlechtem  Pulse  handelt  — ^  dass  die 
Aethemarkose  keinen  Vorzug  vor  derjenigen  mit  Chloroform  in  Bezug 
auf  den  Ausgang  zu  besitzen  scheint 

In  fünf  Fällen  wurde  gar  nicht  oder  mit  Schleich  oder  Cocain 
anästhesirt,  diese  Fälle  starben  alle,  was  nicht  zu  verwundem  ist,  da 
es  fast  sterbende  Menschen  waren,  denen  man  keine  allgemeine  Nar- 
kose mehr  zumuthen  wollte. 

2.  Bauchschnitt.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  nament- 
lich bei  richtig  auf  Perf oratio  ventriculi  gestellter  Diagnose,  wurde 
derselbe  in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  angelegt.  Es  wurden 
auch  Längsschnitte  seitlich  der  Mittellinie  im  rechten  oder  linken 
ßectus  ausgeführt  oder  am  Aussenrande  der  Becti.  In  Fällen,  wo 
die  Diagnose  auf  Peritonitis  überhaupt  lautete,  wurde  die  Incision 
manchmal  zuerst  unterhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  gemacht  und 
später  nach  oben  verlängert,  diese  Verlängerung  unterblieb,  wenn  nicht 
an  Ulcusperforation  gedacht  wurde.  Bei  allen  diesen  Längsschnitten 
wurden  häufig,  wenn  Platz  nöthig  war,  ein  Rectus,  bald  der  rechte, 
bald  der  linke,  oder  sogar  beide  quer  durch  trennt,  oder  es  wurde  ein 
Schnitt  nach  links  dem  linken  Rippenrande  entlang  geführt  Letzterer 
Schnitt  wurde  einige  Male  auch  für  sich  allein  angewandt 

Ausser  diesen  Schnitten  wurden  bei  falscher  Diagnose  eine  An- 
zahl anderer  gemacht,  namentlich  bei  Diagnose  Appendicitis  der  Schnitt 
über  der  Ueocoecalgegend  ( 1 5  mal  bei  Ulcus  ventr.,  1 3  mal  bei  Ulcus 
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dnodeni).  Meist  blieb  es  bei  diesem  Schnitt,  nur  7  mal  wurde  in 
richtiger  Erkenntniss  der  Sachlage  ein  epigastrischer  Schnitt  in  der 
Mittellinie  hinzugefügt. 

3.  Aufsuchen  der  Perforationsöffnung.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  handelt  es  sich,  wenn  die  sonstigen  Zeichen  von  Per- 
foration vorhanden  sind  (siehe  voriges  Capitel)  zuerst  darum,  die  Per- 
foration zu  suchen  oder  wenigstens  möglichst  genau  ihre  Lage  fest- 
zustellen. In  einer  Anzahl  von  Fällen  wurde  sie  nicht  gefunden  und 
zwar  wesentlich  aus  dreierlei  Ursachen: 

1.  Weil  man  gar  nicht  an  Ulcusperforation  dachte  und  nicht  nach 
derselben  suchte,  die  Diagnose  in  diesen  Fällen  war  meist  Appendicitis 
perforativa,  Ileus  oder  Perforativperitonitis  überhaupt 

2.  Weil  der  Zustand  des  Patienten  zwang,  das  Suchen  nach  dem 
Ulcus  resp.  nach  der  Ursache  der  Peritonitis  aufzugeben. 

3.  Weil  trotz  eifrigen  Suchens  die  Oeffnung  nicht  gefunden 
werden  konnte. 

Fälle  der  zweiten  Kategorie  wird  es  leider  immer  geben,  weil  die 
Patienten  zu  spät  zur  Operation  kommen,  so  dass  sie  dieselbe  nicht 
mehr  ertragen  und  dieselbe  vorzeitig  abgebrochen  werden  muss. 

Die  Fälle  der  ersten  und  dritten  Kategorie  aber  sollten  durch 
Vervollkommnung  der  Diagnose  und  der  Operationstechnik  mehr  und 
mehr  verschwinden  und  sie  scheinen  auch  in  den  letzten  Jahren 
seltener  geworden  zu  sein,  wie  nachstehende  Tabelle,  die  eine  Ueber- 
sicht  giebt,  über  die  Fälle,  wo  die  Perforation  nicht  gefunden  wurde 
zeigt 


Zahl  der  FAUe  bei  welchen 

Jahr 

nicht  an  Ulons  ge- 
dacht wurde 

schlechter  Zustand 
das  Sachen  verbot 

trotz  sorgfältigen 
Suchens  nicht 
gefunden  wurde 

ülc.  V. 

ülc.  d. 

ülc.  V. 

ülc.  d. 

ülc.  ▼. 

ülc  d. 

1885 





1 



__ 



1888 

1 

2 

— 

— 

— 

— 

1890 

1 

1 

1 

— 

1 

— 

1891 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

1892 

2 

3 

— 

— 

— 

— 

1893 

— 

2 

— 

— 

1 

— 

1894 

— 

3 

2 

— 

— 

— 

1894 

3 
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Das  acut  i.  d.  freie  Bauchhöhle  perforirende  Magen-  a.  Duodenalgeschwür.    Iö5 

Ganz  sind,  wie  man  sieht,  die  falschen  Diagnosen  auch  in  der 
neuem  Zeit  nicht  verschwunden,  sie  spielen  besonders  beim  Ulcus 
duodeni  heute  noch  wie  früher  eine  bedeutende  Bolle.  Mehrmals  hat 
man  sich  bei  der  Diagnose  Appendicitis  durch,  geringfügige  Ver- 
änderungen am  Appendix  verleiten  lassen,  denselben  als  causa  morbi 
zu  betiachten  und  nicht  weiter  zu  suchen  (126,  568,  576,  577). 

Die  Fälle  der  dritten  Kategorie  sind  nicht  alle  gleichwerthig,  in 
5  Fällen  (30,  82,  109,  286,  356)  wurde  die  Perforation  erst  bei  der 
Autopsie  gefunden,  sie  lag  2  mal  an  der  vordem,  2  mal  an  der  hintern 
Wand,  Imal  in  einem  abgesackten  Abscess  am  cardialen  Ende.  In 
den  zwei  Fällen  39  und  48  musste  wegen  des  Inhaltes  des  Abdomens, 
der  in  39  aus  Gas  und  trüber  Flüssigkeit,  in  48  aus  viel  trüber 
Flüssigkeit  bestand^  eine  Perforation  vorhanden  sein,  konnte  aber  nicht 
gefunden  werden.  Beide  Patienten  genasen.  Bickersteth  meint, 
dass  es  sich  in  seinem  Fall  (48)  um  eine  Perforation  des  Duodenums, 
von  dem  ein  Theil  schwer  zu  untersuchen  war,  gehandelt  habe. 

Wenn  man  genau  suchte  oder  suchen  konnte,  gelang  es 
mithin  fast  immer,  die  Perforationsöffnung  zu  Gesicht  zu  bekommen. 
Das  Nichtfinden  derselben  ist  fatal,  denn  mit  einziger  Ausnahme  der 
soeben  besprochenen  zwei  Fälle,  wo  trotz  eifrigen  Suchens  nichts  ent- 
deckt wurde,  sind  alle  in  obiger  Tabelle  enthaltenen  Fälle  gestorben.  Die 
einfache  Eröffnung  des  Leibes  und  Drainage  oder  Tamponade  der 
Bauchhöhle  (ohne  Versorgung  der  Perforation),  wie  sie  in  den  meisten 
Fällen  der  Tabelle  vorgenommen  wurde,  hat  also  niemals  genügt  um 
den  Exitus  abzuwenden. 

Die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Auffindung  der  Perforation  in 
den  Weg  stellen  sind:  Auftreibung  der  Intestina,  Adhäsionen,  ver- 
borgene Lage  der  Oeffnung  unter  der  Leber,  oder  hoch  oben  an  der 
Cardia,  oder  an  der  hintem  Wand. 

Sind  seit  der  Perforation  schon  einige  Tage  verflossen,  so  kann 
die  Auftreibung  der  Därme  und  des  Magens  selbst  die  Orientirang  so 
erschweren,  dass  sie  punctirt  werden  mussten.  So  wurde  in  Fall  303 
der  Darm  mehrfach  punctirt,  in  Fall  140  Magen  und  Dünndarm,  in 
Fall  168  (wo  übrigens  erst  24  Stunden  seit  dem  Anfall  verflossen 
waren)  Magen  und  Colon  punctirt,  in  Fall  145  und  551  das  Colon 
incidirt    Von  diesen  Fällen  sind  zwei  (145,  168)  gerettet  worden. 

Die  Adhäsionen  bestehen  in  frischen  Fällen  nur  in  fibrinösen  Auf- 
lagerangen und  sind  leicht  zu  trennen;  indess  können  alte  Adhäsionen, 
die  schwer  zu  trennen  sind,  vorhanden  sein  und  den  Zugang  zur  Per- 
forationsöffnung sehr  erschweren  oder  das  Vorziehen  des  Magens  hindern. 
Schwierig  ist  es  sowieso,  den  Perforationen  in  der  Nähe  der  Cardia  beizu- 
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kommen,  doch  lässt  sich  manchmal  auch  hier  die  perforirte  Stelle  gai  vor- 
ziehen und  nähen.  Mitunter  fanden  sich  unlösbare  Verwachsungen  und 
Verdickungen  in  der  Gegend  des  Pylorus  (502,  503)  oder  des  Pankreas 
(310),  welche  die  Oeffnung  verdeckten,  so  dass  man  sie  zwar  nicht 
direct  sehen,  aber  doch  ihre  Lage  bestimmen  konnte. 

Schwierig  sind  auch  meist  die  Perforationen  an  der  hintern  Magen- 
wand zu  erreichen,  von  den  drei  Wegen,  die  zu  ihnen  fuhren,  nSm- 
lieh  durch  das  Omentum  minus,  durch  das  Lig.  gastrocolicum  und 
durch  das  Mesocolon  wurde  der  erste  in  Fall  6,  24,  105,  der  zweite 
in  Fall  263,  der  dritte  (posterior  layer  of  the  gastrocolic  Omentum)  in 
Fall  203  beschritten. 

Häufig  zeigt  der  Strom  des  aus  der  Perforationsöffnung  fliessenden 
Mageninhaltes  die  Richtung  an,  in  der  das  Loch  zu  suchen  ist 

4.  Entleerung  des  Magens.  Oft  strömt  aus  der  Perforations- 
öffnung noch  Mageninhalt  in  grosser  Menge,  verhindert  den  Verschluss 
der  Oeffnung  und  verunreinigt  fortwährend  das  Operationsgebiet  Der 
Magen  wurde  deshalb  entleert  durch  Druck  der  Hände  auf  das  vor- 
gezogene Organ  (17,  20,  23)  oder  durch  Einführen  eines  Rohres  in 
die  Oeffnung  (167).  In  Fall  256  wurde  der  Magen  durch  einen 
Schlauch  von  der  Bauchhöhle  aus  ausgewaschen,  in  Fall  166  misslang 
dieses  Manöver  wegen  Verstopfung  des  Schlauches.  In  Fall  279 
wurde  der  Magen  mit  dem  Scalpell  punctirt,  die  Flüssigkeit  aus  der 
Incision  ausgedrückt  und  die  Incision  wieder  vernäht  Fünf  Mal  wurde 
der  Magen  vom  Munde  her  ausgespült  In  Fall  58  geschah  dies  vor 
der  Operation,  doch  war  hier  keine  frei  mit  der  Bauchhöhle  commu- 
nicirende  Oeffnung  vorhanden,  in  Fall  239,  315,  543  wurde  während 
der  Operation  vor  der  Magennaht  durch  den  Mund  gespült*,  in  Fall 
367  erst  nach  der  Naht 

5.  Behandlung  der  Perforationsöffnung.  Die  Oeffnung 
im  Magen  und  Duodenum  wurde  in  sehr  verschiedener  Weise  versorgt, 
wo  immer  möglich  natürlich  durch  die  Naht  verschlossen,  was  jedoch 
in  vielen  Fällen  unmöglich  war. 

Vor  der  Naht  wurde  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Ulcus  in 
mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  excidirt  In  Fall  206  und  257 
wurden  die  Wundränder  abgekratzt,  in  Fall  256  kauterisirt  Vielfach 
wurden  die  Wundränder  aogefrischt  und  glatt  zugeschnitten  oder  es 
wurden  die  verdünnten  Ränder  weggeschnitten.  Oft  ist  bemerkt,  dass 
das  Ulcus  excidirt  worden  sei,  doch  weiss  man  in  diesen  Fällen  häufig 
nicht  recht,  was  damit  gemeint  ist,  ob  nur  einfache  Anfrischung  der 
Ränder  oder  wirkliche  Excision  des  ganzen  Ulcus.  In  mehreren  Fällen 
ist  gesagt,  dass  die  Einstülpung  der  Magen  wand  wegen  Verdickung 
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unmöglich  war  (332),  oder  dass  alle  Nähte  in  der  verdickten  Um- 
gebung des  Loches  ausrissen  und  dass  deshalb  die  ganze  verdickte 
Partie,  in  Fall  174  ein  Stück  von  5:6  cm,  in  Fall  347  ein  5-Franken- 
stück  grosses  Stücke  in  Fall  357  eine  5-Markstück  grosse  Partie,  die  eine 
6  cm  lange  Naht  erforderte,  excidirt  werden  musste.  V o n  B  e ck  spaltete 
das  Ulcus  und  schnitt  es,  nachdem  er  seine  Ausdehnung  festgestellt^ 
aus  (35),  was  einen  Defect  von  6:10  cm  ergab.  Hahn  (123)  schnitt 
so  viel  vom  Ulcus  weg,  dass  der  durch  dasselbe  erzeugte  Sanduhr- 
magen beseitigt  war. 

Im  Ganzen  finden  sich  43  mal  Angaben  über  Excision  des  Ge- 
schwürs und  Zuschneiden  der  Wundrander. 

NahtderOeffnung.  Als  Nahtmaterial  kam  meist  Seide,  seltener, 
hauptsächlich  in  älteren  Fällen  Catgut  oder  Silkworm  zur  Verwendung. 

In  33  Fällen  ist  ausdrücklich  angegeben,  dass  nur  eine  einfache 
Naht  zum  Verschluss  des  Loches  verwendet  wurde  oder  dass  nur 
einige  wenige  Nähte  angelegt  wurden.  In  Fall  112  durchdrang  die 
Naht  (10  Silkwormfäden)  alle  Schichten  der  Magen  wand  (die  Dichtig- 
keit der  Naht  wurde  durch  in  den  Magen  eingeführtes  Wasser  ge- 
prüft, doch  war  das  im  Jahre  1893.  Patientin  genas,  als  die  erste, 
die  in  England  die  Operation  überstand).  Andere  Male  fasste  die  Naht 
alle  Schichten  mit  Ausnahme  der  Mucosa  (191),  meist  wurde  sie  aber 
nach  Art  der  Lern bert 'sehen  angelegt,  stülpte  also  die  Oeffnung  ein. 
Mehrmals  war  man  wegen  Starrheit  der  Umgebung  der  Perforation 
genöthigt  die  Nähte  weit  entfernt  von  der  Oeffnung  anzulegen.  In 
Fall  329  wurde  eine  Tabaksbeutelnaht  angelegt,  da  die  Lembert'schen 
Nähte  nicht  hielten.  In  Fall  171  (Keetly  1899)  wurde  das  Loch 
umschnitten,. dann  Nähte  durch  alle  Schichten  dringend  angelegt  und 
nach  innen  von  einer  extra  neben  der  Perforation  angelegten  Oeffnung 
aus  geknotet   Dieincisionsöffnung  wurde  hierauf  für  sich  verschlossen. 

Von  den  33  Fällen  mit  einfacher  Naht  wurden  16  geheilt  und 
starben  17. 

Mehrschichtig  war  die  Naht  129 mal:  doppelt  in  Itl,  dreifach  in 
17,  vierfach  in  1  Fall.  Die  erste  Nahtreihe  ging  durch  die  Mucosa 
allein  (221,  263)  oder  durch  alle  Schichten  oder  sie  wurde,  wie  die 
zweite,  nach  Lembert  angelegt.  Fast  immer  wurde  die  Oeffnung 
durch  die  zweite  Naht  invertirt,  nur  einmal  war  dies  unmöglich,  weil 
die  Umgebung  zu  sehr  indurirt  war  (91).  Es  wurde  hier  die  Mucosa 
und  dann  die  übrige  Wand  für  sich  genäht  und  Heilung  erzielt.  In 
Fall  217  standen  beide  Nahtreihen  senkrecht  aufeinander.  Dreimal 
war  die  erste  Naht  eine  Tabaksbeutelnaht  mit  Lembert'scher  Naht 
darüber  (164,  539,  580),  einmal  wurde  eine  Lembertnaht  mit  Ta- 
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baksbeutelnaht  bedeckt  (84).  In  Fall  295  wurde  Mucosa,  Musculahs 
und  Serosa  jede  für  sich  genäht. 

Von  den  129  Fällen  mit  mehrschichtiger  Naht  heilten  77. 

In  32  Fällen  wurde  das  Omentum  zum  Verschluss  der  Perfo- 
ration benutzt  und  zwar  allein  oder  zur  Verstärkung  der  Naht  Meist 
war  es  das  Omentum  majus,  aber  auch  das  Omentum  minus  (186, 
359)  oder  das  Lig.  falciforme  (135).  Es  diente  zur  Verstärkung  der 
einfachen  Naht  9  mal,  der  doppelten  17  mal  und  einmal  der  vierfachen. 
Von  diesen  27  Fällen  sind  15  geheilt 

In  zwei  Fällen  wurde  nach  dem  Vorgange  von  Braun  (Fall  58, 
der  weiter  unten  besprochen  ist)  Netz  allein  ohne  vorhergehende  Naht 
des  Loches  über  die  Oeffnung  genäht  und  damit  in  einem  Fall  (353) 
Heilung  erzielt  In  Fall  43  wurde  das  Omentum  wie  ein  Kork  in  die 
Oeffnung  gesteckt  und  dann  erst  der  Magen  sammt  aufgenähtem 
Netz  gefaltet  und  vernäht  (Tod),  ähnlich  wurde  in  Fall  276  verfahren, 
wo  Omentum  aufgenäht  und  die  Magenwand  durch  Matrazzennähte 
darüber  gefaltet  wurde  (Heilung). 

In  85  Fällen  ist  nur  gesagt,  dass  die  Oeffnung  vernäht  wurde,  ohne 
weitere  Angaben;  von  diesen  Fällen  sind  43  geheilt 

Es  scheint  demnach,  dass  die  Art  der  Naht,  ob  einfach,  ob  mehrfach, 
ob  mit  Netz  bedeckt  oder  nicht,  auf  die  Heilungsziffer  keinen  grossen 
Einfluss  ausübe. 

Wichtig  ist  die  Richtung  der  Naht  am  Duodenum,  am  Magen 
in  der  Nähe  des  Pylorus  und  Oesophagus  oder  wenn  sehr  grosse 
Theile  der  Magenwand  excidirt  wurden,  wegen  der  durch  die  Naht 
entstehenden  Verengerungen.  In  vier  Fällen  von  Perforatio  ulcer. 
duodeni  (524,  557,  560,  582)  wurde  in  querer  Richtung  vernäht,  auch 
die  Tabaksbeutelnaht,  die  am  Duodenum  zweimal  Verwendung  fand, 
verengt  wohl  das  Lumen  weniger  als  eine  gerade  in  der  Längsrichtung 
verlaufende  Naht  Beim  Magen  wird  zweimal  angegeben,  dass  senk- 
recht zur  Achse,  achtmal  dass  gleichlaufend  zu  derselben  genäht 
worden  sei.  In  Fall  338  fand  man  bei  der  Section  den  Pylorus,  in 
Fall  142  den  Fundus  des  Magens  durch  die  Sutur  verengt,  in  Fall 
51,  wo  an  der  hintern  Pylorus  wand  ein  Ulcus  excidirt  worden  war, 
musste  am  22.  Tag  nach  der  Operation  wegen  Stenosenerscheinungen 
die  Gastroenterostomie  gemacht  werden,  auch  in  Fall  521  mnsste 
nachträglich  gastroenterostomirt  werden. 

In  zwei  Fällen  von  Perforation  in  der  Nähe  des  Pylorus  wurde 
der  Pylorustheil  des  Magens  über  die  Naht  gelegt  und  am  Duodenum 
fixirt  Dementsprechend  wurde  in  Fall  196  das  18  mm  vom  Pylorus 
entfernte  Ulcus  ventriculi  durch  drei  Reihen  einfaltende  Seidennähte 
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geschlossen,  wobei  der  Pylornstheil  des  Magens  über  den  Anfangstheil 
des  Duodenums  geheftet  wurde.  Beim  Ulcus  duodeni  535  wurde, 
nachdem  die  Perforation  durch  Lembert'sche  Nähte  geschlossen  war, 
zur  Sicherheit  der  Eingang  des  Magens  in  den  Pylorus  daniberge- 
heftet.  Auch  ich  habe  in  meinem  Fall  von  Ulcus  duodeni  den  Py- 
lonistheil des  Magens  über  die  Perforation  genäht. 

In  einer  yerhäitnissmässig  grossen  Zahl  von  Fällen  wurde  keine 
Naht  gemacht,  weil  sie  unnöthig  erschien  oder  weil  sie  aus  ver- 
schiedenen Gründen  (schlechte  Zugänglichkeit,  Zerreisslichkeit  der 
Ränder,  schlechter  Zustand  des  Patienten)  nicht  angelegt  werden 
konnte. 

Die  Naht  erschien  unnöthig  in  folgenden  Fällen:  In  Fall  287 
fanden  sich  Adhäsionen  auf  der  vordem  Magenwand,  die  offenbar  die 
Perforation  schlössen,  sie  wurden  daher  nicht  weiter  berührt,  der 
Bauch  ohne  Drainage  ganz  geschlossen  und  Heilung  erzielt.  In  Fall 
168  und  314  war  die  Perforation  ebenfalls  mit  Fibringerinnseln  be- 
deckt, an  denen  nicht  gerührt  wurde,  Drainage  des  Bauches,  Heilung. 
In  Fall  233  fand  man  unter  Adhäsionen  zwar  keine  eigentliche  Per- 
foration, aber  deutliche  Zeichen  eines  darunterliegenden  Ulcus,  man 
deckte  die  abgelösten  Adhäsionen  wieder  über  die  Stelle,  schloss  den 
Bauch  ganz  und  erlebte  Heilung. 

Einige  Male  starben  die  Patienten,  ehe  die  Magen-  oder  Duodenal- 
naht  angelegt  werden  konnte  (IIS,  273,  541). 

In  Fall  77  wurde  das  Loch,  weil  allseitig  durch  Adhäsionen  von 
der  Bauchhöhle  abgeschlossen,  erst  offen  gelassen  und  dann  8  Tage 
später  geschlossen,  worauf  zwei  Tage  später  Exitus  erfolgte  (es  fand 
sich  ein  subphrenischer  Abscess  zwischen  Magen  und  Milz). 

Bei  Unmöglichkeit  eine  Naht  anzulegen  griffen  verschiedene 
Verfahren  Platz. 

a.  Tamponade  des  Loches. 

In  5  Fällen  war  die  Perforationsöffnung  nicht  direct  zu  sehen? 
da  starke  Adhäsionen  um  sie  herum  bestanden,  sie  konnte  also  auch 
nicht  genäht  werden.  Man  begnügte  sich,  die  Stelle,  wo  Mageninhalt 
hervordrang  und  die  in  diesen  Fällen  nur  ein  Loch  von  geringem 
Durchmesser  darstellte,  zu  tamponiren,  ohne  die  Adhäsionen  weiter 
abzulösen.  In  einem  Falle  (543)  wurden  ausserdem  zum  bessern  Ab- 
schluss  gegen  die  Bauchhöhle  Duodenum,  Magen  und  Colon  zusammen- 
genäht Von  diesen  Fällen  ist  nur  einer  gestorben  (503),  bei  zweien 
bildeten  sich  deutliche  Magenfisteln,  die  aber  in  zwei  (304),  resp.  vier 
Wochen  (502)  spontan  heilten.  Bei  zwei  weitern  Fällen  scheinen  sich 
I       keine   eigentlichen  Fisteln   gebildet  zu  haben,   dagegen  eiterten  die 
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Bauchwunden  lange  Zeit,  bei  Fall  310  elf,  bei  Fall  543  acht  Wochen. 
Bei  Fall  310  trat  Heilung  eret  ein,  nachdem  die  Wunde  erweitert 
worden  war. 

Zwei  Mal  wurde  neben  theilweiser  Naht  tamponirt  (73,  187).  Im 
ersten  Fall  war  der  Magen  durch  alte  Adhäsionen  fixirt,  1  Vi  Monat 
bestand  eine  Magenfistel,  dann  trat  Heilung  ein.  Im  zweiten  Fall  sass 
die  Perforation  schwer  zugänglich  an  der  kleinen  Curvatur  in  der  Nähe 
des  Pylorus,  es  erfolgte  Heilung,  über  Fistelbildung  ist  nichts  gesagt. 

Wegen  schlechten  Zustandes  des  Patienten  wurde  zur  Beschleuni- 
gung der  Operation  tamponirt  in  Fall  3,  wo  der  Patient  moribund 
war,  aber  trotzdem  genas  (Fistel?),  femer  in  Fall  562  (Tod  nach  36 
Stunden)  und  in  Fall  213  (Heilung,  Fistel?). 

In  Fall  277  waren  die  Bänder  des  an  der  Gardia  liegenden 
Loches  zu  starr  zur  Naht,  die  Excision  konnte  wegen  Gefahr  der 
Pylorusstenose  nicht  gemacht  werden,  die  Bauchwunde  war  in  drei 
Wochen  geheilt,  doch  starb  Patient  51/2  Wochen  post  operationem  an 
linksseitigem  subphrenischen  Abscess. 

In  Fall  355  konnte  das  hoch  oben  gelegene  Ulcus  wegen  Brüchig- 
keit der  Umgebung  nicht  genäht  werden.  Es  wurde  die  vordere 
Magenwand  an  die  Bauchwand  angenäht  und  dadurch  die  Perforations- 
öffnung vom  übrigen  Peritoneum  abgeschlossen.  Mikulicz  sowohl  an 
die  Perforationsstelle  als  in  die  übrige  Bauchhöhle,  anfänglich  starker 
Ausfluss,  Heilung  in  acht  Wochen. 

In  Fall  262  ist  ein  Grund  für  die  Tamponade  nicht  ersichtlich. 
Nachdem  4  Monate  eine  Fistel  bestanden,  trat  völlige  Heilung  ein. 

In  Fall  36  bestand  eine  derbe  Infiltration  in  der  Pylorusgegend 
des  Magens,  es  wurde  tamponirt,  2V2  Monat  Magenfistel,  Heilung. 

Von  diesen  15  Fällen,  in  denen  direct  die  Perforation  oder  doch 
eine  circumscripte  Stelle,  aus  welcher  Mageninhalt  austrat,  tamponirt 
wurde,  sind  12  genesen  und  nur  3  gestorben.  Es  bildete  sich  wohl 
immer  eine  Fistel,  die  sich  aber  stets  spontan,  oft  in  verhältnissmässig 
kurzer  Zeit,  schloss.  In  einem  dieser  Fälle  wurde  die  Heilung  noch 
nach  3  V2  Jahren  constätirt  (128),  Fall  187  jedoch  erlag  5  Monate 
später  einer  Magenblutung. 

b.  Gastrotomie,  resp.  Einnähen  der  Perforationsöffnung  in  die 
Bauchwunde  oder  Einführen  eines  Drains  in  den  Magen  durch  die 
Oeffnung  hindurch,  wurde  in  den  folgenden  Fällen  gemacht  Es  wurde 
so  verfahren,  weil  der  Magen  in  Folge  Brüchigkeit  der  Umgebung 
des  Loches  oder  aus  anderen  Gründen  nicht  genäht  werden  konnte, 
oder  weil  der  Zustand  des  Patienten  möglichst  schnelle  Beendigung 
der  Operation  verlangte. 
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Fall  268  kam  bald  nach  der  Perforation  zur  Operation,  starrer, 
narbiger  Ring  um  die  Perforationsöffnung,  in  dem  alle  Nähte  aus- 
rissen.  Einnähen  der  Oeffnung  in  die  Bauebwunde,  Tod  nach  6  Tagen. 

Fall  15  wurde  acht  Stunden  nach  der  Perforation  operirt,  Ulcus 
an  vorderer  Magen  wand  nahe  Gardia,  Umgebung  brüchig,  Nahte 
schnitten  durch,  Excision  hätte  Magenlumen  verengt,  daher  Ulcus  an 
Bauchwunde  genäht  Tod  6  Tage  p.  op.  Der  ausfliessende  Magen- 
saft irritirte  die  Haut  stark. 

Fall  289,  Perforation  der  vordem  Wand,  Nähte  rissen  aus, 
Gummirohr  in  den  Magen  geführt  und  mit  Gaze  umgeben,  Tod  7  Tage 
p.  op.  an  Perforation  eines  zweiten  Ulcus. 

Fall  246,  Perforation  nahe  Pylorus,  Nähte  rissen  aus,  Ulcus  in 
Bauchwunde  eingenäht,  Drain  in  Oeffnung,  Tod. 

Fall  269,  Ulcus  nahe  Cardia  und  kleiner  Curvatur,  mit  Catgut 
mühsam  und  unsolid  wegen  Brüchigkeit  der  Magenwand  genäht, 
Naht  mit  Netz  bedeckt  In  eine  besondere  Oeffnung  des  Magens 
wird  ein  trompetenförmiges  Bohr  in  den  Magen  eingebunden  und  nach 
aussen  geleitet,  Bauch  wunde  bis  auf  dieses  Rohr  geschlossen,  Bohr 
nach  14  Tagen  mit  Mühe  entfernt.   Fistel  in  4  Wochen  geheilt,  Heilung. 

Fall  2 15.  Perforation  nahe  Cardia,  Magen  kann  nicht  vorgezogen 
und  nicht  vernäht  werden,  vordere  Magenwand  daher  durch  zwei 
Nähte  an  die  vordere  Bauchwand  fixirt,  so  dass  sie  einen  Abschluss 
nach  unten  bildet.  Gummidrain  in  Magen,  Tod  8  Tage  p.  op., 
Abscess  zwischen  Magen  und  Milz. 

Ulcus  duodeni  (573)  der  ersten  Portion,  Nähte  rissen  aus,  das 
Omentum  majus  wurde  an  die  Perforationsstelle  und  an's  Peritoneum 
parietale  angenäht,  so  dass  der  untere  Theil  der  Bauchhöhle  abge- 
schlossen war,  Einlegen  eines  Drains  in  den  Magen  und  eines  zweiten 
in's  Duodenum.    Gaze  um  die  Drains,  Tod  in  36  Stunden. 

Fall  294.  Abgesackter  Abscess  um  die  am  Pylorus  gelegene 
Perforation,  Oeffnung  kann  nicht  geschlossen  werden,  durch  den  Pylorus 
kann  kein  Drain  eingeführt  werden,  Drain  in  Magen,  Tod  am  7.  Tag  an 
Inanition. 

Fall  120.  Ulcus  in  der  Mitte  der  vordem  Wand,  in  Bauchwunde 
eingenäht  wegen  schlechten  Zustandes  des  Patienten,  Tod  nach 
21/2  Stunden. 

Fall  131.  Patientin  sehr  coUabirt,  Magenwunde  an  vorderer  Bauch- 
wand fixirt,  das  Loch  in  die  Wunde  eingenäht,  Drain  in  Magen,  Bauch- 
wunde bis  auf  den  Drain  geschlossen.  Tod  nach  6  Wochen  an  Empyem 
und  Lungenabscess. 

Fall  129.  Wegen   schlechten   Zustandes   des   Patienten   wurden 
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nur  drei  Drains  in  die  Nähe  der  Perforation  geführt  Tod  am 
zweiten  Tag. 

In  Fall  219,  253,  254  ist  nur  gesagt,  dass  das  Ulcus  in  die 
Bauchwunde  genäht  wurde,  der  Tod  trat  innerhalb  6 — 15  Stun- 
den ein. 

Alle  diese  RUle,  unter  denen  sich  viele  ganz  desperate  befinden, 
sind  gestorben  mit  einer  Ausnahme  (269),  wo  die  Gastrotomie  ziem- 
lich überflüssig  erscheint,  da  ja  die  Perforationsöffnung  genäht  war. 

c.  Plastische  Operationen. 

Fall  167  Pylorectomie  nach  Billroth  I.  Kam  3  ^l'i  Stunde  nach 
der  Perforation  zur  Operation,  der  Pylorus  war  narbig  verengt,  davor 
fand  sich  ein  Querriss  im  Magen.    Glatte  Heilung. 

Pyloroplastik  wurde  in  Fall  344  19  Stunden  nach  der  Perforation 
ausgeführt  Es  handelte  sich  um  ein  perforirtes  Ulcus  ventricnli  3  cm 
vor  dem  Pylorus,  der  verengt  war.  Schnitt  durch  Perforation  und 
Pylorus,  quere  Naht  in  situ,  Omentum  darüber  genäht,  Tod  fünf  Tage 
später  an  Magenblutung,  Pylorusnaht  war  fest,  es  fanden  sich  noch 
drei  andere  Ulcera. 

Sanduhrmagen.  In  Fall  245  Operation  16  Stunden  nach  der 
Perforation,  die  Oeffnung  sass  an  der  engen  Stelle,  Incision  durch 
Oeffnung  und  enge  Stelle,  quere  Vereinigung,  glatte  Heilung.  In 
Fall  123  schnitt  Hahn  soviel  von  der  verengten  Stelle,  an  der  das 
Ulcus  sass,  weg,  dass  die  Stenose  beseitigt  war. 

Endlich  sind  hier  noch  drei  Fälle  zu  verzeichnen,  bei  welchen 
dem  Verschluss  des  Loches  eine  Gastroenterostomie  beigefügt  wurde 
wegen  der  Lage  der  Perforation  in  der  Nähe  des  Pylorus. 

In  Fall  145  befand  sich  die  Perforation  an  der  vorderen  Wand 
nahe  Pylorus,  Excision,  Naht,  Gastroenterostomia  anterior  nach 
Wolf  1er  mit  Murphy,  glatte  Heilung. 

In  Fall  58  fand  sich  ein  Ulcustumor  in  der  Nähe  des  Pylorus 
mit  Perforation,  Einnähen  der  Perforation  in  Bauch  wunde  wegen 
Fixation  unmöglich,  daher  grosses  Netz  über  Oeffnung  genäht  und 
Gastroenterostomie  nach  Hacker,  Heilung. 

Fall  559,  Perforation  an  der  vorderen  Wand  des  Duodenums, 
die  Naht  hielt  schlecht  und  verengte  den  Darm  auf  12  mm  Durch- 
messer, deshalb  Gastroenterostomie  mit  Murphy,  Tod  am  ersten  Tag. 

In  folgender  Tabelle  sind  die  Resultate  der  verschiedenen  Be- 
handlungsarten der  Perforationsöffuung  übersichtlich  zusammengestellt: 
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Magen 
geheilt!  gest. 


Duodenum 
geheilt  I  ge«t. 


Total 
geheilt  I  gest. 


Summe 


Kaht  ohne  näheren  Angabe 

Einfache  Naht 

Mehrfache  Naht 

Naht  mit  Netzbedeoknng  .  . 
Netz  in  Oeffiinng  befestigt .  . 
Weder  Naht  noch  Tamponade 

Tamponade 

Einnähen  in  Banchwnnde  oder 

Drainage 

Gastroenterostomie      .... 

Pjlomsresection 

Plasfik 


41 
15 
70 
15 
3 
4 
11 

1 
2 

1 
2 


33 
14 

45 
9 
1 


12 


165     I  116 


11 


27 


43 
16 
77 
15 
3 
4 
12 


176 


42 
17 
52 
12 
2 


13 

1 


85 

33 

129 

27 

6 

4 

15 

14 
3 
1 
3 


143 


319 


Weitgehende  Schlüsse  lassen  sich  aus  dieser  Tabelle,  da  die 
Fälle  zu  ungleichartig  sind,  nicht  ziehen.  Ich  möchte  nur  nochmals 
auf  die  günstigen  Resultate  der  Tamponade  der  Perforationsöffnung 
hinweisen.  Diese  Fälle  gehörten  im  Allgemeinen  gewiss  nicht  zu  den 
leichtesten,  sie  sind  annähernd  auf  gleiche  Stufe  puncto  Zustand  des 
Patienten  bei  der  Operation  mit  den  Fällen  zu  stellen,  bei  denen  die 
Oeffnung  in  die  Bauchwunde  eingenäht  wurde  und  deshalb  ist  gerade 
im  Vergleich  zu  den  letztem  Fällen  die  hohe  Heilungsziffer  bei  den 
tamponirten  Fällen  sehr  bemerkenswerth. 

6.  Versorgung  des  Peritoneums,  lieber  diesen  wichtigen 
Punkt  bestehen  zwei  verschiedene  Ansichten,  die  in  England  öfter  zu 
Meinungsäusserungen  pro  und  contra  geführt  haben.  Soll  man  das 
Peritoneum  durch  Auswischen  mit  trockener  Gaze  oder  Schwämmen 
reinigen,  oder  soll  man  es  mit  Flüssigkeit  reichlich  ausspülen,  even- 
tuell unter  Eventration  der  Därme?  Es  giebt  Operateure,  die  dem 
Ausspülen  das  Wort  reden,  während  andere,  wie  z.  B.  Bark  er,  von 
Beck  principiell  nur  trocken  ausreiben.  Wallis^)  sagt:  „the  fact  is 
that  irrigation  not  only  washes  out,  but  it  also  washes  in^  und  meint, 
dass  die  irrigirten  Fälle  oft  nachträglich  subphrenische  Abscesse 
zeigten,  die  zum  Tode  führten  oder  eine  zweite  Operation  nöthig 
machten,  während  die  ausgewischten  diesen  Eventualitäten  weniger 
ausgesetzt  seien.  In  seinem  Fall  (359)  sei  gewiss  etwas  Mageninhalt 
zurückgeblieben  und  trotzdem  keine  Peritonitis  aufgetreten  (derselbe  starb 
an  Magenblutung  31  Tage  nach  der  sonst  erfolgreichen  Operation). 

Wenn  wir  unser  Material  unter  Beiseitelassung  der  Falle,  bei 
welchen  der  Magen  bei  der  Operation  nicht  untersucht  wurde,  und 
solcher,  bei  welchen  aus  falscher  Diagnose  operirt  und  nur  eine  ein- 

1)  Transactions  of  the  clinic.  soc.  Vol.  32.  p.  54. 
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fache   Incision   gemacht  wurde,   zusammenstellen,  so   erhalten    wir 
folgende  Uebersicht: 


Gewischte  Fälle 


I 


Magen 
Zahl   I  Proc. 


Gespülte  FfiUe 
Daodentim'        Magen         Duodenum 
Zahl      I  Zahl  i  Proc.         Zahl 


I 


Glatte  Heilung 

Gestörte  Hellung 

Ueber  Heilnng  n  chts  Genaueres 
Gesammtsumme  der  Heilungen 

29 
8 
5 

42 

69 
19 
12 
73 

2 
2 

4 

63 

28 

18 

109 

58 
26 
17 
56 

5 
3 
1 
9 

Gestorben  bald  bis  2  Tage  p.  op. 

«         nach  längerer  Zeit  . 

*         nach        ?         Zeit   . 
Gesammtsumme  der  Todesfälle 

9         56 
7         44 

16          27 

6      . 

46 
33 

7 
86 

.54     i         - 

38     1         — 

8             — 

44              13 

Sa.: 


58     i     — 


10 


195 


I 


22 


Wenn  wir  nur  die  Magenperforationen  in  Betracht  ziehen,  dagegen 
die  Duodenalperforationen,  bei  denen  die  Zahlen  zu  klein  sind,  ausser 
Spiel  lassen,  so  ist  vorerst  zu  bemerken,  dass  in  der  That  die  Be- 
hauptung von  Wallis  etwas  an  sich  hat  Die  Heilung  verlief  bei 
den  „Gewischten^  in  einer  relativ  grösseren  Zahl  von  Fällen,  als  bei 
den  „Gespülten*'  glatt  ohne  Störung;  auch  bei  den  Gestorbenen  trat  nach 
Auswischen  der  Tod  relativ  öfter  erst  spät  ein,  als  nach  Ausspülen. 
Ferner  ist  vor  Allem  aus  die  Gesammtmortalität  der  „Gewischten*'  weit 
kleiner,  als  die  der  „Gespülten".  Wir  finden  mithin  bei  den  ersteren  in 
jeder  Beziehung  günstigere  Verhältnisse,  es  wäre  aber  sicherlich  gefehlt, 
wollte  man  daraus  ohne  weiteres  den  Schluss  ziehen,  das  Auswischen 
sei  die  bessere  Methode  und  unter  allen  Umständen  durchzuführen. 
Offenbar  sind  im  Allgemeinen  hauptsächlich  die  leichteren  Fälle,  wo 
die  Verunreinigung  des  Peritoneums  auf  einen  kleinen  Bezirk  be- 
schränkt war,  allein  mit  Auswischen  behandelt  worden,  wie  das  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  direct  angegeben  wird  (12,  62,  69,  173,  231, 
331),  während  man  bei  ausgedehnter  oder  allgemeiner  Verunreinigung 
zur  Ausspülung  griff.  Da  die  Fälle,  bei  welchen  das  ganze  oder  der 
grösste  Theil  des  Peritoneums  beschmutzt  ist,  weitaus  die  Mehrzahl 
bilden,  so  ist  auch  die  Zahl  der  „Gespülten**  viel  grösser  als  die  Zahl 
der  „Gewischten**.  Wer  bedenkt  und  namentlich,  wer  schon  gesehen 
hat,  wie  in  kurzer  Frist  das  ganze  Peritoneum  bis  in  alle  Falten 
hinein  mit  Mageninhalt  verschmiert  wird,  der  begreift,  dass  man 
immer  und  immer  wieder  zur  Ausspülung  gegriffen  hat,  und  dass  es 
Fälle  giebt,  wo  es  auf  andere  Weise  nicht  möglich  ist,  das  Peritoneum 
zu  säubern.  Die  guten  Resultate  beim  Auswischen  kommen  also 
weniger  von  der  Methode  her,  als  davon,  dass  die  Fälle  von 
vornherein   weniger    schwer    waren.      Immerhin    muss    zugegeben 
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werden y  dass  in  Fällen,  wo  das  Peritoneum  in  beschränkter  Aus- 
dehnung verunreinigt  ist,  dass  blosse  Auswischen  dem  Ausspülen 
Tonuziehen  ist 

Auch  die  persönlichen  Resultate  eines  Hauptverfechters  des  Aus- 
wiscbens,  eines  Operateurs  von  grosser  Erfahrung  in  diesem  Gebiete, 
Bark  er 's,  sprechen  nicht  gerade  überzeugend  für  das  Auswischen. 
Bark  er  hat  14  Fälle  operirt,  davon  9  verloren,  5  gebeilt  Er  hat 
immer,  in  allen  Fällen,  nur  ausgewischt,  unter  den  Gestorbenen  finden 
sieh  nun  aber  durchaus  nicht  nur  schlimme  Fälle,  die  zu  spät  zur 
Operation  kamen,  wie  folgende  Tabelle  zeigt 


Wl  Nr.  .  .  j      16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

n.Openit. 

8V« 
Heilang 

18 
HeiloDg 

7V« 
Heilung 

32 
Tod 

28 
Tod 

12 
Tod 

3V« 
Tod 

8 
Tod 

76 
Tod 

48 
Tod 

18 
Heilang 

6V» 
Heilung 

12 
Tod 

45 
Tod 

Die  Zahlen  der  zweiten  Reihe  bedeuten  die  zwischen  Perforation 
imd  Operation  verflossenen  Stunden.  ^ 

Das  Ausspülen  geschah  durch  Eingiessen  der  Flüssigkeit  in  die 
Bauchhöhle  und  Austupfen  mit  Compressen  oder  Schwämmen  oder 
dadurch)  dass  die  Flüssigkeit  durch  eine  oder  zwei  Glasröhren  oder 
einen  ütemskatheter  nach  allen  Richtungen  des  Bauches  geleitet 
wxmle.  Oft  wurde  die  Flüssigkeit  auch  durch  ein  Rohr,  welches 
durch  eine  besondere,  meist  über  der  Symphyse  angelegte  Oeffnung 
eingeführt  wurde,  durchgespült  Auf  diese  Art  wurde  namentlich 
das  Becken  gereinigt.  Die  mildeste  Art  der  Ausspülung  bestand  in 
Auswischen  mit  in  der  Flüssigkeit  getränkten  Compressen. 

Als  Spülflüssigkeit  wurden  steriles  gewöhnliches  oder  steriles 
Sdzwasser  benutzt,  ein  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Resultate  bei 
Verwendung  der  beiden  ist  kaum  anzunehmen,  obschon  die  folgenden 
Zsdüen  zu  Gunsten  des  einfachen  sterilen  Wassers  sprechen  würden: 
Salzwasser  wurde  55  mal  verwendet  mit  33  Heilungen,  12  Todesfällen. 
Steril.  Wasser  ^     25   :=  -^  c    \%         c  7         . 

Einmal  (141)  wurde  direct  warmes  Wasser  von  der  Leitung  ge- 
nommen^ mit  Ausgang  in  Heilung. 

In  manchen  Fällen,  welche  aber  meist  älteren  Datums  sind  und 
der  antiseptischen  Aera  der  Bauchchirurgie  angehören,  wurden 
diff^rente  Flüssigkeiten  zum  Ausspülen  verwandt,  dünne  Sublimat- 
imd  Hydrargyrum  bijodatum  -  Lösungen ,  Carbollösungen  u.  s.  w., 
namentUch  aber  Borsäurelösung  (in  16  Fällen  mit  10  Todesfällen 
und  6  Heilungen). 
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MebrmalB  wurde  Salzwasser  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen 
mit  zwei  Erfolgen  (353,  561)  und  vier  Todesfällen  (120,  147, 
255,  325). 

Die  Temperatur  der  Spfilflfissigkeit  schwankte  zwischen  37 
und  440  C. 

Die  Fibringerinnsel  wurden  bald  sorgfältig  entfernt,  häufig  aber 
auch  unberührt  in  der  Bauchhöhle  gelassen. 

Verhältnissmässig  selten  ist  in  den  Krankengeschichten  angegeben, 
dass  behufs  Reinigung  der  Peritonealhöhle  die  Därme  eventrirt  wurden. 
Nur  in  8  Fällen,  welche  sämmtlich  auch  ausgespült  wurden,  ist  die 
Eventration  ausdrücklich  erwähnt.  Von  diesen  Fällen  sind  5  genesen 
und  3  gestorben.  Wahrscheinlich  wurde  in  einer  weit  grösseren 
Zahl  eventrirt,  in  den  Krankengeschichten  aber  nichts  darüber 
bemerkt 

7.  Schluss  der  Bauchwunde.  Die  Bauchhöhle  wurde  in 
einer  Anzahl  Fälle  ganz,  ohne  jegliche  Drainage,  geschlossen:  bei 
Ulcus  ventriculi  32  mal  mit  23  Heilungen  und  9  Todesfällen,  bei 
Ulcus  duodeni  6  mal  mit  5  Heilungen  und  1  Todesfall 

Wir  finden  also  hier  ausserordentlich  günstige  Verhältnisse,  sogar 
bei  Ulcus  duodeni,  indess  dürfen  wir  wieder  —  wie  beim  Auswischen  — 
nicht  vergessen,  dass  wohl  im  Allgemeinen  die  a  priori  besseren  Fälle, 
bei  welchen  man  der  Reinigung  des  Peritoneums  sicher  zu  sein  glaubte, 
oder  wo  dasselbe  wenig  verunreinigt  war,  ohne  Drainage  schloss. 
Trotzdem  bleibt  das  Resultat  in  hohem  Grade  bemerkenswerth  und 
zeigt  aufs  Neue  eine  wie  grosse  vitale  Kraft  dem  Bauchfell  zur  Ver- 
nichtung und  Unschädlichmachung  von  pathogenen  Keimen  und 
Fremdkörpern  innewohnt,  denn  auch  nach  der  gründlichsten  Reini- 
gung werden  immer  noch  kleine  Reste  von  Verunreinigungen  zu- 
rückbleiben. 

Vermuthlich  ist  in  einer  noch  grösseren  Anzahl  von  Fällen  die 
Bauchhöhle  ohne  Drainage  geschlossen  worden,  in  obigen  Zahlen 
sind  nur  die  Fälle  inbegriffen,  bei  welchen  ausdrücklich  der  voll- 
ständige drainlose  Schluss  der  Bauchwunde  angegeben  ist  Zählen 
wir  noch  18  Fälle  von  Perf oratio  ulceris  ventriculi  mit  10  Heilungen 
und  8  Todesfällen  hinzu,  bei  denen  es  nach  der  Krankengeschichte 
wahrscheinlich  ist,  dass  der  Bauch  ohne  Einlage  eines  Drains  ge- 
schlossen wurde,  so  erhalten  wir  für  das  Ulcus  ventriculi  33  Heilungen 
auf  17  Todesfälle,  immer  noch  ein  gutes  Resultat  Auch  Littlewood 
giebt  an,  dass  unter  seinen  vier  genesenen  Magenperforationen  bei 
zweien  (die  in  obigen  Zahlen  nicht  inbegriffen  sind)  der  Leib  ganz 
ohne  Drain  geschlossen  wurde. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  die  Bauchhöhle  drainirt  nnd 
zwar  in  sehr  verschiedener  Weise,  bald  darch  Gazestreifen,  bald  durch 
Einlegen  von  Glas-  oder  Gummidrains.  In  Bezug  auf  die  L^e 
dieser  Drains  lassen  sich  vier  Arten  von  Drainage  unterscheiden. 

a)  Drainage  der  oberen  Bauchgegend,  der  Magennaht,  der  Leber- 
gegend, der  snbphrenischen  Bäume.  Die  Drains  wurden  durch  den 
oberen  Wundwinkel,  bei  kurzem  Schnitt  auch  wohl  den  unteren 
Wundwinkel  oder  durch  einen  der  oben  besprochenen  Querschnitte 
durch  einen  Bectus  herausgeleitet.  Von  den  in  dieser  Weise  Drainirten 
sind  beim  Ulcus  ventriculi  geheilt  51  Fälle,  gestorben  32;  beim 
Ulcus  duodeni  geheilt  4  Fälle,  gestorben  8. 

b)  Drainage  obeu  und  unten,  nach  der  Magengegend  und  nach 
dem  Becken  zu.  Nach  letzterem  zu  wurde  entweder  durch  eine  be- 
sondere Oeffnung  über  der  Symphyse  (24  mal)  ein  Drain  eingeführt 
oder  es  reichte  der  Medianschnitt  bis  auf  die  Symphyse  herunter,  so 
dass  die  Drainage  von  seinem  unteren  Ende  aus  bewerkstelligt  werden 
konnte.  Gewöhnlich  wurde  ein  Glasdrain  durch  die  suprasymphysäre 
Oeffnung  nach  dem  Douglas  geführt  Einmal  wurde  eine  Oeffnung 
in's  hintere  Scheideugewölbe  gemacht  (185),  in  anderen  Fällen  wurde 
das  Becken  von  dem  anfänglich  aus  falscher  Diagnose  Appendicitis 
angelegten  rechten  Flankenschnitt  aus  drainirt  (366).  Von  diesen 
Fällen  sind  bei  Magenulcus  21  geheilt,  10  gestorben ;  bei  Duodenalulcus 
2  geheilt,  2  gestorben. 

c)  Drainage  des  Beckens  allein,  das  ja  oft  am  meisten  ver- 
unreinigt ist  Es  wurde  entweder  der  obere  Theil  des  Medianschnittes 
geschlossen  und  von  seinem  unteren  Winkel  aus  drainirt,  oder  es 
wurde  (6  mal)  über  der  Symphyse  eine  besondere  Oeffnung  angelegt. 
Die  Resultate  sind  bei  Ulcus  ventriculi  8  Fälle  gebeilt,  6  gestorben; 
bei  Ulcus  duodeni  1  Fall  geheilt 

d)  In  complicirter  Weise  wurde  in  einigen  Fällen  drainirt,  indem 
Oef fnungen  nach  den  Seiten  und  nach  dem  Rücken  angelegt  wurden,  in 
den  Lendengegenden  unterhalb  der  Nieren  oder  der  Milz  oder  auch 
unmittelbar  unter  dem  Zwerchfell.  Immer  wurde  in  diesen  Fällen 
auch  von  vorn  durch  die  Bauchwunde  drainirt.  Da  es  sich  meist 
um  von  Anfang  an  schlimme  Fälle  handelte,  so  sind  die  Endausgänge 
auch  schlechter,  bei  Ulcus  ventriculi  heilten  12,  starben  10;  bei  Ulcus 
duodeni  starben  3. 

In  vier  Fällen  wurde  die  Bauchwunde  offen  gelassen  und  die 
Bauchhöhle  nach  allen  Seiten  hin  mit  Gaze  tamponirt  In  Fall  141 
wurden  zwei  Situationsnähte  angelegt,  in  Fall  303  die  Wundränder  durch 
ausgespannte  Nähte  einander  genähert    Zwei  der  Fälle  starben,  zwei 
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genasen,  Fall  141  in  Zeit  von  3  Monaten,  nachdem  anf  die  Granu- 
lationfifläche  Thiersch'sche  Transplantationen  gemacht  worden 
waren,  Fall  582  heilte  ebenfalls  in  3  Monaten. 

8.  Besondere  Maassnah men,  die  bei  der  Operation  in  An- 
wendung kamen,  sind  nicht  zu  erwähnen  ausser  2  Enterostomien,  die 
wegen  der  bestehenden  Peritonitis  gemacht  wurden,  in  Fall  516,  wo  ein 
Ulcus  duodeni  gefunden  und  genäht  worden  war  (Tod  nach  drei  und 
einem  halben  Tag  an  allgemeiner  Peritonitis),  und  bei  Fall  172,  wo  das 
Ulcus  ventriculi  gar  nicht  entdeckt  worden  war  (Tod  nach  34  Stunden 
an  allgemeiner  Peritonitis). 

C.  Erfolge  der  Operation. 
Die  Mortalität  der  Operationen  bei  perforirten  Geschwüren  des 
Magens  und  des  Duodenums  findet  sich  in  untenstehender  Tabelle  ^) 
verzeichnet,  in  welcher  die  Fälle  nach  der  zwischen  Perforation  und 
Operation  verflossenen  Zeit  geordnet  sind. 


MagenaloüB 

Dnodenalaloos 

und  Perforation 

geheilt           gestorben 

geheilt 

gestorben 

2  Standen 

4 

1 

, 



3 

11 

5 



— 

4 

11 

3 

1 

1 

5 

13 

1 

1 



6 

18 

4 

1 

— 

7 

12 

2 

— 



8 

11 

5 

1 



9 

7 

3 



— 

10 

6 

5 

3 

— 

11 

3 

4 

— 

— 

12 

6 

5 

2 

— 

13 

3 

3 

— 

— 

14 

5 

2 

— 

— 

15 

2 

— 

1 

1 

16 

2 

3 

— 

— 

17 

4 

— 

— 

18 

6 

9 

— 

1 

10 

5 

4 

— 

1 

20 

3 

3 

1 

2 

21 

2 

4 

— 

— 

22 

— 

1 

— 

— 

24 

11 

17 

— 

3 

Transport: 

145 

84 

11 

9 

1)  Ausser  den  in  der  Casuistik  (s.  unten)  angeführten  Fällen  sind  noch 
6  Fälle  von  M.  Robson,  über  welche  er  Angaben  in  Bezuff  auf  die  zwischen 
Perforation  und  Operation  verstrichene  Zeit  macht  (in  The  British  med.  Journal 
1901.  I.  p.  624),  in  der  Tabelle  verwerthet  Es  sei  aber  hier  bemerkt,  dass 
M.  Robson  an  anderer  Stelle  (The  Lancet,  1901.  I.  p.  1459)  angiebt,  er  habe 
&  Fälle  mit  nur  2  Todesfällen  operirt,  was  offenbar  nicht  ganz  stimmt 


Das  acut  L  d.  freie  Bauchhöhle  perforirende  Magen-  u.  Duodenalgeschwür.    179 


Intervall  zwischen  Operation 

Magenulcus 

DoodenalulcuB 

nnd  Perforation 

geheilt           gestorben 

geheilt           gestorben 

Transport: 

145 

84 

11 

9 

25  Standen 

— 

1 

1 

— 

26 

5 

4 

— 

1 

27 

5 

— 

— 

1 

28 

3 

1 

2 

1 

29 

— 

— 

— 

1 

30 

3 

4 

2 



31  —  36 

4 

7 

— 

2 

36—48 

5 

15 

— 

5 

3  Tage 

5 

22 

— 

19 

4     « 

6 

15 

— 

7 

5     * 

— 

3 

— 

3 

6     * 

1 

2 

— 

2 

7     » 

— 

1 

— 

— 

8     * 

— 

— 

— 

2 

9     * 

— 

1 

— 

— 

10     * 



— 

— 

2 

11     * 



1 





Interrall  nicht  angegeben 

19 

25 

— 

11 

önmme : 

201 

186 

17 

66 

Proc.: 

52     . 

48 

20 

80 

Es  erinebt  sich  eine 

bedeutend  höhere  Mortalität  für  Ulcus  duodeni, 

wie  sie  in  den  vorangehenden  Zusammenstellungen  schon  oft  zu  Tage 
getreten  ist  Aus  der  Tabelle  ersehen  wir  aber  auch  sofort  den  Grund 
dafür:  Die  Mehrzahl  der  Duodenalperforationen  kam  sehr  spät  zur 
Operation^  woran  wiederum  die  mangelhafte  Diagnose  Schuld  trug. 
Wurde  bei  Ulcus  duodeni  frühzeitig  operirt,  so  war  die  Sterblichkeit 
nicht  grösser  als  beim  Ulcus  yentriculi. 

Für  das  Ulcus  ventriculi  ist  aus  der  Tabelle  vor  Allem  der  Ein- 
fluss  des  frühzeitigen  Eingreifens  ersichtlich.  Je  früher  operirt  wird, 
desto  grösser  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  der  Patient  mit  dem 
Leben  davonkommt  Zeichnen  wir,  wie  das  in  der  folgenden  Ab- 
bildung (Fig.  4),  geschehen  ist,  die  Zahl  der  Geheilten  und  diejenige 
der  Gestorbenen  als  Ordinaten,  die  seit  der  Perforation  verstrichene 
Zeit  als  Abscissen  auf,  so  erhalten  wir  zwei  Carven,  aus  denen  das 
Verhältniss  der  Todten  zu  den  Genesenen  sowie  die  Abhängigkeit 
beider  von  der  verstrichenen  Zeit  hervorgeht  Vergleichen  wir  diese 
Curven  mit  den  beiden  Curven,  welche  die  Auftreibung  des  Leibes 
und  die  Muskelrigidität  darstellen,  so  sehen  wir,  dass  bei  beiden  Dar- 
stellungen die  Curven  sich  ähnlich  sehen,  d.  h.  die  Curve  der  Auf- 
treibung des  Leibes  gleicht  der  Curve  der  Todesfälle  und  diejenige 
der  Muskelrigidität  derjenigen  der  Heilungen,  in  beiden  Figuren 
schneiden  sich  die  Curven  um  die  11.  Stunde  herum.  Diese  Ueber- 
einstimmung  ist  nun  gewiss  nicht  zufällig.    Sie  zeigt,  dass  von  der 
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11.  Stunde  an  die  Chancen  schlechter  zu  werden  beginnen  und  dass 
von  dem  nämlichen  Zeitpunkte  an  sich  auch  der  Leib  anfängt  auf- 
zutreiben als  Zeichen  der  deutlich  werdenden  septischen  Peritonitis. 
Es  folgt  hieraus  —  was  wir  später  bei  Besprechung  der  Todesursachen 
bestätigt  finden  werden  —  dass  die  nach  ca.  1 1  Stunden  einsetzende, 
deutliche  Symptome  machende,  allgemeine  Peritonitis  es  ist,  welche 
die  Prognose  trübt 

Für  das  Ulcus  ventriculi  sind  ähnliche,  nur  weniger  detaillirte 
Zusammenstellungen  wie  obige  Tabelle,  schon  von  andern  Autoren 
gemacht  worden. 

12346678  9101112 18141616 1718192021222S242626272B299081-8687-4S49-72 


■  Geheilte  Fälle. 
Gestorbene  Fälle. 

Fig.  4. 
Graphische  Darstellung  der  Operationserfolge  nach  der  seit  der  Perforation 

verflossenen  Zeit. 


Intervall 

1  Weir  und 
Foot 

1896 

Keen  und 
Tinker 

1898 

W.Evans») 
1900 

Tinker 
1900 

Bmnner 
1902 

1        > 

«/o 

% 

o/o 

o/o 

Unter  12  Stunden 

12—24 

24—48 
Ueber  48 
GeRammtmortalität     . 

.     .  1        28 

.     .            76 

.     .           89 

85 

.     .     .  '         71 

19 
50 
56 
25 
36 

46 
33 
50 
67 
47 

25 
54 
71 
52 
49 

25 
46 

58 
80 
48 

1)  Bei  M.  Robson,  The  Lancet.  1900,  I.  p.  748. 
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Meine  Zusammenstellung  aus  den  grössten  Zahlen  erweist  sich 
als  die  gleichmässigste,  sie  wiederlegt  den  aus  kleinem  Zahlen  0 
hergeleiteten  Schluss  M.  Robson's,  dass  unter  den  Fällen  mit 
grösserem  Intervall  sich  wieder  mehr  günstig  verlaufende  finden,  als 
bei  denjenigen,  bei  welchen  das  Intervall  24 — 48  Stunden  betrage  (wie 
das  gleiche  auch  aus  Keen  und  Tinker's  Tabelle  folgen  würde). 
Robson  glaubte,  dass,  wenn  überhaupt  ein  Fall  nach  dem  zweiten 
Tag  noch  operationsfähig  sei,  er  dann  günstigere  Aussichten  biete, 
indem  das  Exsudat  sich  habe  abkapseln  können.  Dass  dem  nicht  so 
ist,  lehrt  ein  Blick  auf  meine  Tabelle. 

Es  ist  allen  diesen  Statistiken  vorgeworfen  worden,  dass  sie  viel 
zu  günstig  seien,  es  würden  eben  hauptsächlich  die  günstig  verlaufenden 
der  operirten  Fälle  publicirt,  die  ungünstig  ausgehenden  nicht  und  es 
ist  wohl  ohne  Weiteres  zuzugeben,  dass  es  damit  seine  Richtigkeit 
hat.  Ich  will  das  aus  mir  zu  Gebote  stehenden  Daten  noch  fester 
zu  begründen  suchen. 

Ausser  den  oben  zur  Statistik  benützten  Fällen  sind  mir  aus  der 
Literatur  noch  folgende  Angaben  bekannt,  wo  einfach  angegeben 
ist,  dass  die  betreffenden  Patienten  geheilt  oder  gestorben  seien  nach 
Operation  wegen  Ulcus  perforatum. 

Magenuicus  Duodenalulcus 

geheilt  gestorben  geheilt  gestorben 

Kieler  Klinik'^)     ....     —  1  —            l 

Littlewood3)     ....      2  8  —            3 

Morset) l  —  —          — 

Maclaren^) —  4  —           — 

Howitt«) 1  —  —           — 

Michaux") —  3  —           — 

Heussner^) —  2  —          — 

Koerte-Brentano »)  .     .4  9  —          — 

Durch  Hinzufügen  dieser  Zahlen  wird  obige  aus  meiner  Tabelle 
aasgerechnete  Gesammtmortalität  für  das  Ulcus  ventriculi  auf  50  Proc. 
erhöht 


1)  und  falscher  Statistik!   (s.  oben  S.  104).    Auch  in  dem  mit  Moynihan 
herausgegebenen  erwähnten  Buch  findet  sich  eine  solche  Zusammenstellung. 

2)  Hildebrandt,  Münchner  med.  Wochenschr.  1899.  S.460. 

3)  The  British  med.  Journal.  1901.  I.  p.  1271. 

4)  Ebenda.  1898.  IL  p.  1407. 

5)  Ebenda.  1898.  U.  p.  1408. 

6)  The  medical  Record.  1900.  II.  p.  551. 

7)  Congrfes  fran^is  de  Chirurgie.  1898.  p.  320- 

8)  Verband],  d.  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1895.  p,  39. 
8)  Brentano,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1903.  S.204. 
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Wenn  wir  sodann  lückenlose  Serien  einzelner  Operateure  (oder 
aus  ein  und  derselben  Stadt)  von  zehn  und  mehr  Fällen  zusammen- 
stellen, so  sieht  die  Sache,  wie  schon  MaunselP)  bemerkte,  anders 
aus:  Es  haben  zu  verzeichnen. 

Barker    •     .     .     .     5  Heilnngen     9  TodesfUUe 
Littlewood      .     .     4         $  8  $ 

Hume 6  s  .5  s 

Koerte-BrentaDO     4  $  10  ^ 

Serie  von  Ulster^)    .7  g  14  = 

26  HeilaDgen  46  TodesfäUe. 

Wir  haben  hier  eine  Mortalität  von  64  Proc.  oder  zwei  Drittel, 
die  der  Wirklichkeit  näherkommen  dürfte  als  50  Proc,  aber  wohl 
immer  noch  zu  hoch  ist,  denn  wir  müssen  bedenken,  dass  es  sich 
hier  um  die  Resultate  ausgezeichneter  und  gerade  in  diesem  Gebiete 
sehr  erfahrener  Operateure  handelt. 

Zu  einem  ähnlichen  Resultate  ist  Heaton^)  gekommen,  der 
aus  einigen  grossen  Spitälern  in  London  und  der  Provinz  40  in  den 
letzten  5  Jahren  operirte  Fälle  zusammenstellte  mit  26  Todesfällen 
oder  65  Proc. 

Ich  habe  ferner  die  Zahl  der  Operationen  mit  ihren  Erfolgen  in 
einem  bestimmten  Bezirk,  der  mir  am  nächsten  lag,  im  Kanton  Zürich} 
mit   ca.  450,000  Einwohnern   durch  Umfrage  bei   den   Collegen  zu 
eruiren  gesucht  und  gefunden,  dass  gemacht  wurden: 
Id  der  chirurgischen  Klinik  (Prof.  Erönlein^))  bei  Magen-  und  Duodenum- 

Perforation     7  Operationen  mit     7  Todesfällen 

von  Dr.  Haeberlin   (Casuistik.  Fall 

391,  392)  bei  Magenperforation     2  s  ^       2  r 

von  Dr.  Tschudi^)    (Fall  442)   bei 

Magenperforation 1  s  s       ]  s 

von  Dr.  Stierlin  in    Winterthur  bei 

Magenperforation 2  ?  ^       2  s 

bei  Duodenumperforation 3  s  ^3  s 

von  mir  bei  Magenperafortion  ....     2  ^  s       1  s 

von  mir  bei  Duodenumperforation  .  .     1  ?  ^      —         ^ 

18  Operationen  mit  16TodeaflLlleD. 

Das  Mortalitätsverhältniss  ist  also  im  Kanton  Zürich  sehr  schlecht, 
ich  bin  aber  überzeugt,  dass   wenn   man   überall   mit   derselben  Ge- 

1)  The  British  med.  Journal.  1901.  I.  p.  692. 

2)  Ebenda.  1900.  1.  p.  567. 

3)  Ebenda.  1902.  IL  p.  96. 

4)  Nach  liebeii.s wardiger  Mitthoiluog  von  Prof.  Kronlcin,  der  in  Bälde 
seine  Resultate  in  der  chirurgischen  Behandlung  gutartiger  Magenkrankheiten 
mittheilen  wird. 

5)  Nach  freundlicher  brieflicher  Mitthcllung. 
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nauigkeit,  wie  es  mir  für  den  Kanton  Zürich  möglich  war,  die  Zahl 
der  Operationen  und  die  Erfolge  feststellen  könnte,  das  Mortalitäts- 
procent bedeutend  steigen  würde. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  annehmen,  dass  von  allen 
bis  jetzt  wegen  Perforatio  ventriculi  oder  duodeni  Ope- 
irten  mindestens  zwei  Drittel  gestorben  und  höchstens 
ein  Drittel  geheilt  worden  sind.  Eine  einigermaassen  sichere 
Angabe  lässt  sich  aber  nicht  machen,  die  aus  der  Literatur  ausge- 
rechneten Mortalitätsprocente  sind  viel  zu  optimistisch. 

Eine  andere,  Frage  ist  ob  in  der  neueren  Zeit  die  Prognose  der  Ope- 
ration sich  verbessert  hat.  T  i  n  k  e  r  hat  angegeben,  dass  die  Mortalität  in 
den  letzten  Jahren  beständig  zurückgegangen  sei.  In  nachstehender 
Tabelle  sind  die  Fälle,  bei  welchen  das  Datum  der  Operation  ange- 
geben ist,  eingetragen  und  dieselben  zugleich  noch  geordnet  nach  dem 
Intervall  zwischen  Perforation  und  Operation. 


Magen 

Duodenum 

2- 

-11  1  12- 

-22 

24—48 

Ueber 
48 

nicht 
angegeb. 

Summe 

2  -11 
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üeber 
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nioht 
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Die  Tabelle  stellt  gleichsam  einen  kurzen  Abriss  der  Geschichte 
unserer  Operation  dar,  ebenso  wie  die  beigefügte  graphische  Dar- 
stellung Fig.  5.  Wenn  wir  das  Ulcus  duodeni  ausser  Acht  lassen, 
so  sieht  man,  dass  bis  1892  alle  operirten  Fälle  von  Ulcus  ventriculi 
tödtlich  endeten,  schon  im  Jahre  1894  überwiegen  die  Genesungen 
(wenigstens  in  der  Tabelle,  die,  wie  aus  dem  Verhältniss  der  Summen 
der  Todes-  und  der  Genesungsfälle  hervorgeht,  noch  optimistischer 
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ist  als  die  vorangehende  Tabelle).  Von  1896/97  an  werden  die 
Resultate  noch  besser,  ohne  aber  ein  gleich  massiges  Abnehmen  der 
Mortalität,  wie  Tinkef  annimmt,  zu  zeigen,  ja,  wenn  wir  nur  die 
günstigen  in  den  ersten  11  Stunden  operirten  Fälle  betrachten,  so  ist 
die  verhältnissmässige  Zahl  der  Heilungen  in  den  letzten  Jahren  nicht 
viel  grösser  als  in  den  Jahren,  wo  die  ersten  Operationen  ausgeführt 
wurden.  Bei  den  später  von  der  12.  bis  48.  Stunde  nach  der  Per- 
foration Operirten  scheinen  dagegen  in  den  letzten  vier  Jahren  von 
1898  ab   gegen   früher  günstigere  Resultate   erzielt  worden  zu  sein. 

1880  1885  1890  1895  1900 


Geheilte  Magenperforationen. 
Gestorbene  Magenperforationen. 
Geheilte  Duodenumperforationen. 
Gestorbene  Duodenumperforationen. 

Fig.  5. 
Graphische  Darstellung  der  Operationserfolge  nach  Jahrgängen. 

Von  den  12-22  24-48  Stdn.  p.  perf. 

vor    1898  Operirten  genasen     7,  starben  14;     genasen     7,  starben  22; 
nach  1898         ^  5         22,       r         10;  =         18,         -^       14. 

Indess  könnte  das  eine  statistische  Täuschung  sein!  Für  die 
noch  später  als  48  Stunden  Operirten  ist  die  Prognose  auch  heute 
noch  so  schlecht  wie  früher. 

Zum  Schlüsse  lohnt  es  sich  noch,  einen  Blick  zu  werfen  auf  die 
Fälle,  welche  erst  lange  nach  der  Perforation  operirt  wurden  und 
dennoch   mit   dem  Leben   davonkamen,   um  womöglich    die  Gründe 
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für  den  günstigen  Ausgang  kennen  zu  lernen,  soweit  dies  die  oft 
dürftigen  Krankenberichte  gestatten.  Der  Fall,  der  am  spätesten  nach 
der  Perforation,  nämlich  6  Tage  nachher,  operirt  wurde  und  genas, 
ist  der  von  Nico  11  (252).  Da  diese  Patientin  nach  dem  ersten 
plötzlichen  Anfall  vor  6  Tagen  noch  einen  zweiten  Schmerzanfall 
vor  3  Tagen,  nach  welchem  der  Leib  aufgetrieben  wurde,  bekommen 
hatte,  so  ist  es  nicht  ganz  ausgeschlossen,  dass  die  Perforation  zur 
Zeit  der  Operation  doch  erst  3  Tage  bestand.  Zum  glücklichen 
Ausgange  mag  wohl  auch  die  gründliche  Reinigung  und  Drainage 
des  Peritoneums  mit  beigetragen  haben.  Die  Patientin  machte  eine 
Thrombose  des  linken  Beines,  eine  septische  Pneumonie  mit  Bildung 
eines  Lungenabscesses  durch,  genas  aber  schliesslich  doch  nach 
99  tagiger  Krankheit 

In  den  erst  am  4.  Tag  operirten  Fällen  war  zweimal  (377,  128) 
die  Peritonitis  beschränkt,  zweimal  (10,  141)  bestand  ausgedehnte 
fibrinös  -  eitrige  Peritonitis,  die  offenbar  zu  einem  gewissen  Stillstand 
gekommen  war,  da  das  Befinden  der  Patienten  vor  der  Operation 
noch  befriedigend  war.  Im  Wie  sing  er 'sehen  Fall  (373)  schienen 
jedoch  zur  Zeit  der  Operation  alle  Verhältnisse  schlimm,  der  Patient 
war  elend  und  benommen,  dennoch  erholte  er  sich  und  genas,  aller- 
dings erst  nachdem  er,  wie  der  Fall  NicolTs,  ein  langes,  schweres 
Krankenlager  durchgemacht  hatte. 

Bei  den  anderen  Fällen,  welche  erst  am  2. — 3.  Tage  operirt 
wurden,  finden  sich  öfter  Angaben,  die  für  die  Erklärung  des 
günstigen  Resultates  herangezogen  werden  können.  So  gehören 
2  FSlle  (39,  287)  hierher,  wo  keine  Perforation  gesehen  wurde,  in 
Fall  5  war  das  Loch  sehr  klein,  in  Fall  368  zeigte  es  Ventilverschluss. 
Zweimal  handelte  es  sich  um  Perforation  der  hinteren  Wand  (169, 
203),  es  war  hauptsächlich  der  kleine  Peritonealsack  inficirt,  daneben 
allerdings  noch  die  rechte  Bauchseite  und  das  Becken,  eine  all- 
gemeine Peritonitis  bestand  aber  nicht  Femer  wird  bemerkt,  dass 
die  Peritonitis  beschränkt  gewesen  sei  (135,  355),  oder  dass  nur 
wenig  Mageninhalt  ausgetreten  sei.  Einmal  (316)  war  der  Erguss 
mehr  serös,  wohl  auch  ein  Zeichen  nicht  sehr  intensiver  Peritonitis. 
Es  handelt  sich  also  in  diesen  Fällen  manchmal  um  beschränkte  oder 
nicht  sehr  infectiöse  Peritonitis.  In  anderen  Fällen  jedoch  bestand 
ohne  Zweifel  eine  floride  allgemeine  Peritonitis  seit  einigen  Tagen, 
der  zum  Trotz  die  Patienten  genasen.  So  wurde  Fall  44  72  Stunden 
nach  der  Perforation  in  hoffnungslosem  Zustande  operirt  und  genas, 
ebenso  Fall  45,  der  nach  48  Stunden  operirt  wurde. 
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D.  Verlauf  nach  der  Operation. 

Da  ein  so  grosser  Procentsatz  der  we^en  Ulcusperforation  Ope- 
rirten  Exitus  letalis  machte,  so  empfiehlt  es  sich,  bezüglich  des  Ver- 
laufes nach  der  Operation  die  gestorbenen  und  die  geheilten  Fälle 
für  sich  zu  besprechen, 

1.  Todesursachen.  Die  Hauptrolle  bei  denselben  spielt  die 
schon  vor  der  Operation  bestehende  oder  doch  mindestens  drohende  all- 
gemeine Peritonitis.  Ihr  fallen,  wenn  wir  auch  die  Fälle,  wo  bald 
nach  der  Operation  der  Tod  eintrat,  dazu  rechnen,  was  mit  einiger 
Berechtigung  geschieht,  da  die  Widerstandslosigkeit  der  betreffenden 
Patienten  eben  von  der  schon  bestehenden  Infection  des  Peritoneums 
herrührt,  die  meisten  Patienten  zum  Opfer.  Zwei  Dritttheile  aller 
Todesfälle  kommen  auf  Rechnung  der  Peritonitis  und  von  diesen 
zwei  Dritteln  sind  fast  *lb  in  den  ersten  zwei  Tagen  nach  der  Operation 
erlegen,  wie  aus  folgender  üebersicht  hervorgeht:   Es  starben  bei 

Ulc  ventr.     ülc  duod.       insgesammt 


noch  während  der  Operation 
bald  nach  der  Operation      .     . 
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In  diesen  Zahlen  sind  auch  die  Fälle  inbegriffen,  wo  unter 
falscher  Diagnose  operirt  wurde  und  erst  die  Section  das  Vorhanden- 
sein einer  Perforation  feststellte.  Dagegen  fehlen  eine  Anzahl,  bei 
denen  die  Todesursache  nicht  ersichtlich  war  und  wo  nicht  angegeben 
ist,  wie  lange  nach  der  Operation  der  Tod  erfolgte. 

Ein  Drittel  der  Sterbefälle  erliegt  anderen  Gomplicationen ,  die 
gewöhnlich  erst  längere  Zeit  nach  der  Operation  zum  Exitus  führen. 
Die  mittlere  Lebensdauer  ist  hier  viel  grösser  als  bei  den  Fällen  mit 
allgemeiner  Peritonitis,  bei  welcher  ein  Patient  im  Mittel  nur  etwa 
einen  halben  Tag  nach  der  Operation  am  Leben  bleibt  Bei  den  in 
folgender  üebersicht  aufgeführten  Fällen  war  nie  allgemeine  und  mit 
Ausnahme  der  zwei  ersten  Kategorien  überhaupt  keine  Peritonitis 
vorhanden. 
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Es  starben: 


an  abgesackter  PeritoDitis 

0  snbphrenischem  Abscess 

*  Empyem  .     .     . 
<*  Pneamonie    .     . 

*  Lungenembolie  . 

*  Pylephlebitis     . 

*  DarmverscblnsB 
^  Perforation  des  Ilenms 

*  Blutung  aus  der  Bauchwnnde 
^  Blutung  aus  einem  Ulcus     . 

^  Perforation  eines  2.  Ulcus   . 

*  Inanition,  Syncope,  spät.  Collaps 


Ulc.  ventr. 
8 
16 
3 
3 
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2 

1 

10 

12 

4 


ÜIc.  duod. 
2 
1 


mittlere 
Lebensdauer 
1 1  Tage 
16'/i^ 
56      # 
14      ^ 
70      ^ 

9  0 
26  # 
20      ^ 

?  * 
.131/2- 

8  0 
I2V2- 


Bei  den  abgesackten  Peritonitiden  sind  zwei  Fälle  (258, 
307)  nicht  mitgezählt,  die  14  Stunden  resp.  2  Tage  nach  der  Ope- 
ration erlagen,  und  bei  denen  nur  wenig  ausgedehnte  Peritonitis  in 
der  Nähe  des  Magens  gefunden  wurde,  weil  bei  ihnen  die  Todes- 
ursache nicht  ganz  klar  ist.    Die  übrigen  Fälle  sind  folgende: 

188.  Perforation  an  hinterer  Magen  wand,  Peritonitis  längs  des 
Colon  ascendens  in's  Becken  reichend,  rechts-  und  linksseitiger  sub- 
phrenischer  Abscess. 

1 42.   Linksseitiger  subphrenischer  Abscess  und  Beckenperitonitis. 

217.   Eiterherd  um  Bauchincision. 

In  Fall  50  und  356  bildeten  sich  localisirte  Peritonitiden,  die 
secundär  in's  allgemeine  Peritoneum  perforirten. 

In  Fall  305  beschränkte  sich  die  Peritonitis  auf  den  Baum  ober- 
halb des  Colon  transversum. 

133.  Drei  distincte  peritonitische  Abscesse,  nämlich  rechts-  und 
linksseitiger  subphrenischer  Abscess  und  ein  Abscess  zwischen  Colon 
transversum  und  Flexura  sigmoidea. 

63.  Abscesse  im  Becken,  auf  der  linken  Fossa  iliaca  und  unterm 
Zwerchfell. 

554.  Duodenumgegend  und  Becken  von  Peritonitis  ergriffen,  da- 
zwischen relativ  freie  Zone. 

577.  Abscess  unter  der  Leber,  Ileocoecalgegend  und  Becken, 
linke  Seite  der  Bauchhöhle  frei.  In  diesem  Falle^  wie  übrigens  wohl 
auch  in  manchen  der  angeführten,  beschränkte  sich  die  Peritonitis 
schon  vor  der  Operation  auf  den  angeführten  Bezirk. 

In  zwei  Fällen  von  snbphrenischem  Abscess  (256,  566) 
war  die  Peritonitis  schon  vor  der  Operation  auf  den  subphrenischen 
Baum  beschränkt.  Die  anderen  Fälle  kamen  alle  bei  Ulcus  ventri- 
culi  vor  und  der  Abscess  sass  rechts  4  mal,  links  10  mal,  rechts  und 
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links  1  mal,  also  wie  zu  erwarten  öfter  links,  da  diese  Seite  bei  der 
Perforation  eines  Magengeschwüres  in  der  Begel  früher  und  inten- 
siver beschmutzt  wird. 

Dreimal  wurde  der  Abscess  incidirt,  in  Fall  185  nach  Besection 
der  linken  9.  Rippe,  in  Fall  277  durch  die  Pleura  hindurch,  in  Fall 
162  vom  linken  HTpochondrium  aus. 

Mehrmals  fanden  sich  neben  den  subphrenischen  gleichseitige 
Pleuraabscesse  (138,  158,  320,  327)  sämmtlich  auf  der  linken  Seite, 
einmal  bestand  eine  Ciommunication  mit  einem  linksseitigen  Lungen- 
abscess  (162).  Als  weitere  Complicationen  sind  zu  notiren  Pneumonie 
(4,  327),  Pericarditis  (320),  Leberabscess  (4,  bei  rechtsseitiger  Lage  des 
subphrenischen  Abscesses),  Nierenabscesse  (277). 

Empyem  entwickelte  sich  in  folgenden  Fällen: 

131.   Empyem  und  Lungenabscess  links,  Tod  6  Wochen  post  op. 

221.  Empyem  (operirt?)  und  Pneumonie,  Pericarditis,  keine  Peri- 
tonitis, Tod  nach  ca.  14  Tagen. 

334.  Bei  der  Operation  fand  sich  allgemeine  Peritonitis,  der 
Magen  wurde  nicht  abgesucht,  Drainage  der  Bauchhöhle.  Empyem, 
Lungenabscess,  Tod  2  Monate  nach  Operation. 

Pneumonie  ohne  gleichzeitige  Peritonitis  war  zweimal  doppel- 
seitig (442,  556),  einmal  auf  die  rechte  Seite  beschränkt  (338). 

In  einem  Fall  von  Lungenembolie  (28)  fanden  sich  Geschwüre 
in  der  Vagina.  Der  Embolus  entstammte  thrombosirten  Vaginalvenen 
(Tod  in  28  Tagen  p.  op.),  im  anderen  (549)  bildete  sich  in  Folge 
Decubitus  eine  Thrombose  der  V.  iliaca  dextra,  aus  der  die  Embolie 
am  117.  Tage  nach  der  Operation  erfolgte. 

Pylephlebitis  und  multiple  kleine  Leberabscesse  mit  meta- 
statischen Abscessen  in  den  Nieren  führten  in  einem  Fall  von  Ulcus 
duodeni  (503)  nach  9  Tagen  zum  Tode. 

Darmverschluss  führte  dreimal  den  Tod  herbei,  er  muss  als 
eine  Folge  der  Perforation  resp.  der  Operation  angesehen  werden, 
denn  zweimal  (369,  514)  strangulirte  sich  der  Darm  nicht  weit  ober- 
halb des  Coecums  an  von  der  Perforationsperitonitis  herrührenden 
Adhäsionen.  In  Fall  369  trat  der  Darmverschluss  7  Tage  nach  der 
Operation  ein  und  der  Patient  starb  am  10.  Tag,  in  Fall  514  trat 
der  Darmverschluss  2  Monate  nach  der  Operation  auf,  man  machte 
drei  Tage  darauf  die  Belaparotomie,  welcher  Patient  36  Stunden 
später  erlag.  Einmal  (140)  incarcerirte  sich  eine  Darmschlinge  in 
einem  bei  der  Operation  entstandenen  Loch  des  Omentum  m%ju8 
(Exitus  10  Tage  nach  der  Operation). 

Bei  der  Perforation   des   Ileum   (256)  ging   16  Tage  lang 
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nach  der  Operation  alles  gut,  dann  traten  Zeichen  von  Peritonitis 
aof,  die  Belaparotomie  entleerte  stinkenden  Eiter,  am  20.  Tag  Exitus. 
Wie  die  Perforation  zu  Stande  kam  ist  nicht  gesagt 

Die  Blutung  aus  der  Bauchwunde  (528)  rührte  davon  her, 
dass  wegen  schlechten  Befindens  des  Patienten  die  Bauchwunde 
schnell  und  zu  wenig  sorgfältig  genäht  worden  war. 

Blutungen  aus  dem  Magen  fanden  statt  einmal  am  23.  Tag 
post  operationem  aus  dem  die  Perforation  verschuldenden,  genähten 
Ulcus,  indem  die  Naht  einen  Theil  des  Ulcus  (auf  der  Mucosaseite) 
nicht  mitfasste  (352),  einmal  weil  das  Ulcus  nicht  gefunden  und 
nicht  genäht  worden  war  (214,  am  ersten  Tag  plötzlich  Erbrechen 
hellrothen  Blutes  und  Exitus,  offenes  Blutgefäss  bei  der  Section  ge- 
funden). —  Zweimal  (84  nach  8  Tagen,  193  nach  1  Tag)  trat  bei  ge- 
nähtem Ulcus  ventriculi  eine  tödtliche  Blutung  aus  einem  Ulcus  duo- 
deni  ein.  —  In  Fall  76  und  244  fanden  sich  drei  Ulcera,  und  es  blieb 
unentschieden,  aus  welchem  die  Blutung  eingetreten  war,  in  Fall  51 
dagegen  fand  man  in  einem  zweiten  nicht  perforirten  Ulcus  die  arro- 
dirte  Arterie,  aus  der  23  Tage  nach  der  Operation  wegen  Perforation 
und  1  Tag  nach  einer  wegen  Pylorusstenose  gemachten  Gastroentero- 
stomie, die  Blutung  stattgefunden  hatte.  In  Fall  249  war  der  Leib 
schon  bei  der  Operation  voll  Blut  und  trat  der  Tod  gleich  nach  der 
Operation  ein.  In  2  Fällen  von  tödüichem  Blutbrechen  (23,  359),  die 
am  14.  resp.  31.  Tage  starben,  wurde  keine  Autopsie  vorgenommen. 

Auch  Heussner>)  erwähnt  kurz  einen  Fall,  der  am  3.  Tage  post 
operationem  an  Blutung  aus  einem  zweiten  Magengeschwür  starb. 

Die  Perforation  eines  zweiten  Ulcus  führte  ausnahmslos 
rasch  zu  allgemeiner  Peritonitis  und  Exitus.  Einmal  (80)  perforirte, 
nachdem  ein  Ulcus  ventriculi  genäht  worden  war,  am  2.  Tage  ein 
Ulcus  duodeni.  Die  anderen  Fälle  betrafen  alle  Ulcera  ventriculi,  bei 
denen  ein  zweites  Ulcus  ventricuU  durchbrach.  In  drei  dieser  Fälle 
(92, 119, 171)  war  das  zweite  Ulcus  vielleicht  schon  bei  der  Operation 
perforirt  gewesen,  sonst  fand  die  Perforation  statt  bald  nach  der  Ope- 
ration (354),  am  dritten  (270),  fünften  (118),  siebenten  (289),  neunten  (52) 
Tage,  3  Wochen  (297)  nach  der  Operation  Zweimal  bildeten  sich  von 
der  zweiten  Perforation  aus  subphrenische  Abscesse  (144,  297),  in 
ersterem  Fall  noch  mit  Lungenabscess. 

In  meinem  2.  Fall  von  Ulcus  ventriculi  perforatum  brach  das  ge- 
nähte Ulcus  am  6.  Tage  neben  der  genähten  Partie,  welch  letztere 
ganz  intact  blieb,  durch. 


1)  Verhandl.  d.  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1895.  S.  39. 
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Die  Symptome  der  zweiten  Perforation  sind  die  gleichen,  wie  die 
der  ersten,  aber,  wenn  sie  bald  nach  der  Operation  erfolgen,  schwer 
zu  deuten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  trat  der  Tod  rasch  nach  der 
Perforation  unter  Oollapserscheinungen  ein. 

Eine  Anzahl  der  eben  aufgeführten  Complicationen  enden  nicht 
immer  tödtlich,  wir  werden  ihnen  deshalb  unten  bei  Besprechung  des 
Heilungsverlaufes  wieder  begegnen. 

Von  den  Todesursachen  sollten  sich  die  allgemeine  und  die  cir- 
cumscripte  Bauchfellentzündung,  die  subphrenischen  Abscesse  und 
Empyeme  durch  frühzeitige  Operation,  gute  Magen-  resp.  Darmnaht, 
gründliche  Reinigung  des  Peritoneums  vermeiden  lassen.  Es  bleiben 
aber  noch  eine  Anzahl  Todesursachen  (ca.  ein  Fünftel  aller  Fälle  be- 
treffend), gegen  die  nicht  wohl  angekämpft  werden  kann.  Einige 
derselben  finden  sich  bei  allen  Laparotomien  wieder,  andere,  wie  die 
Blutungen  und  nachträgUchen  Perforationen  sind  unserer  Operation 
eigenthümliclL  Gegen  die  nachträgliche  Blutung  kann  man  sich 
schützen  durch  Excision  des  ganzen  Ulcus  und  gute  Naht^  womit 
aber  die  Möglichkeit  der  Blutung  aus  einem  anderen  Geschwür  noch 
nicht  beseitigt  ist. 

2.  Heilungsverlauf.  Magen-    Duodenum-» 

Perforation  Perforation     Total 

Laut  Tabelle  8.  178  wurden  geheilt.     ...    201  17  218 

Ueber  die  Heilung  ist  nichts  Genaues  angegeben      39  2  41 

Angaben  über  den  Verlauf  finden  sich  bei  ..    162  15  177 

davon  sind  glatt  ohne  Complication  geheilt  .64  6  70 

mit  Complicationen  geheilt 98  9  107 

Es  sind  also  sowohl  bei  den  Magen-  als  bei  den  Duodenumper- 
forationen  ca.  40  Proc.  ohne  Weiteres  geheilt ,  ein  Procentsatz,  der 
wahrscheinlich  nicht  zu  hoch  ist,  denn  unter  den  Fällen,  wo  nichts 
Genaueres  über  den  Heilungsverlauf  angegeben  ist,  finden  sich  wahr- 
scheinlich noch  eine  Anzahl  glatt  geheilter  Fälle,  bei  welchen  es  nicht 
nöthig  erschien,  nähere  Angaben  über  den  Verlauf  zu  machen. 

Es  lässt  sich  nachweisen,  dass  im  Allgemeinen  ein  Fall  um  so 
eher  ohne  Complication  verläuft,  je  frühzeitiger  er  operirt  wird,  wie 
folgende  Zusammenstellung  zeigt: 

bei  Magenperforation  wurden  die  glatt  geheilten  Fälle  im  Mittel     11,6 
Stunden  nach  der  Perforation  operirt 

die  mit  complicirtem  Verlauf 16,7 

bei  Duodenumperforation  die  glatt  geheilten  Fälle  im  Mittel    .     12,1 

die  mit  complicirtem  Verlauf 26,9 

Stunden  nach  der  Perforation  operirt 
Im  Speciellen  kommt  es  natürlich  vor,  dass  ein  bald  nach  der 
Perforation   operirter   Fall   einen   sehr    complicirten  Heilungsverlauf 
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nimmt,  mid  dass  —  was  noch  wichtiger  nnd  interessanter  ist  —  ein 
spät  operirter  noch  eine  glatte  Heilung  zeigen  kann,  wie  da«  z.  B. 
bei  Fsdl  203,  der  erst  48  Stunden  nach  der  Perforation  operirt  wurde, 
der  Fall  war. 

In  107  der  geheilten  Fälle  traten  Complicationen  auf,  und  zwar 
folgende  (einige  Fälle  mit  mehrfachen  Complicationen  sind  unter  ver- 
schiedenen Rubriken  mehrmals  aufgeführt) :               Magen-  Duodenum- 

perforat    perforat 

Peritonitische  Beschwerden  in  den  ersten  Tagen  .     .     14  — 

Fieber  in  den  ersten  Tagen 9  — 

Nahtabscesse 11  2 

Abscesse,  dnreh  die  Banchwande  sich  entleerend    .14  l 

Subphrenische  Abscesse 6  — 

Fisteln  bei  Tamponade  der  Perforationsöffnung  ohne 

andere  Complicationen 7  1 

Fistelbildnng  nachträglich 4  — 

Plenritis 6  — 

Empyem 4  — 

Pneumonie,  ohne  andere  Complicationen     ....       2  — 

Bronchitis      .     .     ' 2  1 

LungenabscesB  resp.  Anshnsten  von  Eiter  ....       4  — 

Lungenembolie 1  — 

Blut  im  Stuhl  oder  im  Erbrochenen 4  1 

Eiter  im  Stuhl 3  — 

Diarrhoe —  1 

Ileus 2  — 

Erneuter  Anfall 2  1 

Phlebitis  der  Beinyenen 7  — 

Parotitis 6  — 

Septische  Otitis  media 1  — 

Abort 1  — 

Die  peritonitischenBesch  werden  der  ersten  Tage  bestanden 
in  Tympanie,  Schmerzen  im  Leib,  heftigem  Erbrechen,  hohem  Puls, 
CoUapszuständen,  die  ohne  weitere  Folgen  vorübergingen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  war  in  den  ersten  2—8  Tagen  ohne 
nachweisbare  Ursache  und  bei  sonst  normalem  Verlaufe  Fieber 
vorhanden. 

Aus  der  Bauchwunde  entleerten  sich  häufig  grössere  und  kleinere 
peritonitische  Abscesse  entweder  spontan  oder  sie  mussten  extra 
eröffnet  werden.  So  platzte  in  Fall  204  der  obere  Theil  der  Wunde 
und  entleerte  eine  Woche  lang  jauchigen  Eiter,  auch  in  Fall  276 
brach  am  7.  Tag  die  Wunde  auf  und  entleerte  Eiter.  In  Fall  206 
entleerte  sich  nach  dem  Austritt  aus  dem  Hospital  noch  ein  Bauch- 
wand (Naht-?)abscess.  In  Fall  216  und  315  eiterte  die  Wunde  etwaS; 
in  190  und  234  bestand  fibelriechender  Ausfluss  aus  der  Wunde.  In 


192  VIL  Beünner 

den  übrigen  Ffillen  mussten  Abscesse  der  Banchwand  eröffnet 
werden  (59,  236,  561)  oder  es  mussten  von  der  Drainage  her- 
rührende eiternde  Fisteln  erweitert  und  drainirt  werden  (110,  233, 
310),  in  Fall  141  wurden  von  der  Wunde  aus  ein  perihepatitischer 
Abscess  eröffnet 

Die  subphrenischen  Abscesse  betrafen  folgende  I^e: 

18.  Nach  Entfernung  des  Drainsam  7. Tag  Temperatursteigemng, 
am  14.  Tag  Dämpfung  1.  h.  u.,  am  18.  Tag  Eiter  durch  Function, 
am  19.  Tag  neunte  Rippe  resecirt,  dabei  kein  Eiter  gefunden,  erst 
am  22.  Tag,  als  die  Wunde  erweitert  wurde,  kam  geruchloser  Eiter. 

49.  Nach  einer  Woche  guten  Verlaufes  steigende  Temperatur, 
Wunde  vom  geöffnet  und  ein  grosser  Abscess  unter  dem  linken 
Diaphragma  gefunden  und  durch  eine  Incision  zwischen  11.  und  12. 
Rippe  drainirt,  vordere  Wunde  wieder  geschlossen. 

62.  Am  12.  Tage  Abgang  von  stinkendem  Gas  aus  unterem  Wand- 
winkel,  am  15.  Tage  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  Probe- 
punction  ergiebt  Eiter,  Incision. 

123.    Subphrenischer  Abscess  und  Empyem  operirt. 

316.  Die  Magennaht  war  aufgegangen,  es  ergoss  sich  Magen- 
inhalt durch  die  Wunde,  in  deren  Tiefe  man  das  Loch  im  Magen  sehen 
konnte.  Am  7.  Tage  Dämpfung  im  linken  Hypochondrium,  von  der 
vorderen  Wunde  aus  konnte  eine  Sonde  eingeführt  und  darauf  im 
8.  Intercostalraum  eine  Gegenöffnung  gemacht  und  ein  Drain  durch- 
gezogen werden,  zugleich  wurde  das  Loch  im  Magen  wieder  vern&ht, 
von  da  an  Heilung  ungestört,  Magennaht  hielt 

373.  Am  7.  Tage  p.  oper.  wurde  wegen  stinkender  Eiterung  die 
Bauchnaht  geöffnet,  am  20.  Tage  Ileus,  Darmpunction,  worauf  sich 
1  Liter  Eiter  durch  die  Wunde  entleerte,  am  34.  Tage  Aushusten  stin- 
kenden Eiters,  durch  Resection  der  9.  Rippe  wird  ein  subphrenischer 
Abscess  eröffnet 

Die  Fälle,  wo  sich  Fisteln  bildeten  in  Folge  Tamponade  der  Per- 
forationsöffnung, sind  oben  schon  eingehend  erörtert 

Fistelbildung  in  Folge  Platzens  der  Magennaht  ereig- 
nete sich  4  mal  bei  geheilten  und  3  mal  bei  tödtlich  endigenden  Fällen. 
Die  Fistel  gab  sich  kund  durch  sauer  riechenden  Ausfluss  oder  durch 
Ausfliessen  genossener  Speisen  aus  der  Wunde,  sie  trat  auf  am  2.  Tage 
(316),  am  5.  Tage  (63,  272),  am  6.  Tage  (304,  358),  am  7.  Tage  (265), 
am  S.Tage  (111).  Auch  bei  den  tödtlich  verlaufenden  Fällen  scheint 
der  schlimme  Ausgang  nicht  durch  das  Platzen  der  Naht  und  die 
Fistelbildung  veranlasst  gewesen  zu  sein,  denn  diese  Fälle  starben  an 
abgesackten  Peritonitiden,  die  mit  den  Fisteln  nicht  in  Zusammenhang 
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standen.  Ausserdem  bestanden  noch  andere  Oomplicationen,  in  Fall  171 
fand  sich  eine  zweite  Perforation,  in  meinem  Fall  (63)  platzte  nicht 
die  eigentliche  Naht,  sondern  das  Geschwür  perforirte  neben  der  Naht 
Fall  111  war  ein  Sanduhrmagen,  am  3.  Tage  übelriechender  Ausfluss 
aus  dem  Drain,  am  lt.  Tage  fliesst  alle  Nahrung  durch  den  Drain, 
deshalb  wird  der  Magen  vorgezogen,  in  der  Nähe  des  Pylorus  eine 
Oeffnung  gemacht  und  ein  Katheter  Nr.  10  (6  mm)  ein  und  bis  durch 
den  Pylorus  geführt,  am  17.  Tage  wird  der  Magen  mit  dem  Finger 
untersucht,  er  zeigt  eine  Einschnürung  in  der  Mitte,  am  18.  Tage  Eiter 
im  Magen,  am  21.  Tage  versucht  man  den  Magen  zu  schliessen  durch 
Nähte,  die  Haut  und  Magen  wand  durchdringen,  ohne  Erfolg,  am 
30.  Tage  wird  die  Magenwand  isolirt  und  für  sich  genäht,  wobei  ein 
Abscess  zwischen  Magen  und  Leber  eröffnet  wird.  Tod  am  anderen 
Tage.  Die  Autopsie  bestätigte,  dass  das  perforirte  Ulcus  in  der  oberen 
Abtheilung  des  Sanduhrmagens  sass,  neben  demselben  waren  noch 
zwei  ülcera  vorhanden. 

Die  Pleuritiden  sassen  alle  linksseitig,  alle  verliefen  rasch, 
mehrmals  ergaben  Probepunctionen  ein  negatives  Resultat  (27,  306), 
einmal  wurden  400  g  klare  Flüssigkeit  entleert  (107).  In  Fall  209  waren 
Probepunction  und  Incision  auf  die  Pleura  resultatlos. 

Die  Empyeme  waren  ebenfalls  alle  linksseitig,  in  Fall  340 
wurde  trübes  Serum  durch  Punction,  in  Fall  139  und  240  Eiter  durch 
Rippenresection  entleert 

Bei  den  als  Lungen  ab  scesse  bezeichneten  Gomplicationen  kann 
es  sich  auch  um  durchgebrochene  Empyeme  oder  sogar  subphrenische 
Abscesse  gehandelt  haben.  In  Fall  114  entwickelte  sich  vier  Monate 
nach  der  Operation  r.  h.  u.  eine  Dämpfung^  es  wurde  stinkender  Eiter 
ausgeworfen,  worauf  die  Dämpfung  verschwand.  In  Fall  199  bildete 
sich  vom  20.  Tage  an  1.  h.  u.  eine  Dämpfung,  nach  9  Tagen  stellte 
sich  eitriger  Auswurf  ein.  In  Fall  245  traten  vom  vierten  Tage 
an  Zeichen  von  Pneumonie  r.  u.  auf,  vom  14.  Tage  an  wurde  eitriger 
Auswurf  expectorirt 

Die  Lungenembolie  betrifft  einen  Fall  (206),  wo  am  7.  Tage 
plötzlich  Dyspnoe  auftrat  (ohne  gleichzeitige  Cruralthrombose),  die 
wieder  vorüberging. 

Die  Phlebitis  hatte  5 mal  ihren  Sitz  in  der  linken  vorderen 
FemoraliB,  einmal  in  der  rechten,  also  ähnlich  wie  bei  der  Appendicitis, 
wo  sie  ebenfalls  die  linke  Seite  bevorzugt.  Sie  trat  sowohl  bei  sonst 
glattem  Verlauf  als  neben  anderen  Gomplicationen  auf.  Auch  in  einem 
der  tödtlich  endigenden  Fälle  (359),  der  einer  Magenblutung  erlag, 
bestand  eine  linksseitige  Phlebitis. 
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Die  Parotitis  zeigte  sich  sowohl  für  sich  als  neben  andern 
Complicationen,  meist  ging  sie  nicht  in  Eiterung  über.  Dreimal  kam 
sie  auch  bei  letal  endigenden  Fällen  (aber  nicht  als  Todesursa<^he)  vor. 

Otitis  media  pumlenta  trat  bei  dem  schon  erwähnten  Fall 
252  von  NicoU  auf,  der  erst  am  6.  Tag  nach  der  Perforation  operirt 
wurde. 

Einige  Male  traten  Blutungen  aus  Geschwüren  im  Laufe 
der  Heilung  auf,  wie  aus  dem  Erbrochenen,  dem  Stuhl  und  andern 
Erscheinungen  geschlossen  werden  musste.  So  fand  sich  in  Fsll  543 
vom  8.  Tage  ab  einige  Tage  lang  Blut  im  Stuhl,  in  Fall  13  wurde 
am  20.  Tag  V2  Liter  schwarze  Flüssigkeit  erbrochen  (die  Patientin 
erbrach  wieder  Blut),  Fall  339  erbrach  am  3.  Tag  post  operationem 
dunkle  Massen. 

Bei  Fall  108  waren  vom  8.— 13.  Tag  die  Stühle  bluthaltig, 
Patientin  wurde  bleich  und  unruhig;  da  Klystiere  nicht  vertragen 
wurden,  so  machte  man  am  13.  Tag  in  der  Linea  semicircularis 
dextra  eine  Incision  und  nähte  eine  Darmschlinge  ein  (Jejunostomie) 
durch  welche  die  Patientin  ernährt  wurde.  Vier  Monate  später  Schluas 
der  Fistel,  Patientin  erholte  sich  vollständig. 

Interessant  sind  die  Falle,  wo  eine  Eiterentleerung  durch  den 
Stuhl  statthatte,  die  wohl  durch  den  Durchbruch  eines  intraperitonealen 
Abscesses  zu  Stande  kam. 

In  Fall  112  trat  am  7.  Tag  post  operationem  Fieber  auf,  das  am 
17.  Tag  38,50  erreichte,  am  18.  Tag  erschien  Eiter  im  Stuhl  und 
trat  Besserung  ein. 

In  Fall  358  entwickelte  sich  am  dritten  Tag  eine  Parotitis,  welche 
ohne  Eiterung  heilte,  am  6.  Tag  sauer  riechender  Ausfluss  aus  der 
Drainöffnung,  am  16.  Tag  steigende  Temperatur,  am  18.  Tag  Eiter 
per  rectum,  am  20.  Tag  Phlebitis,  fieberfrei  erst  vom  36.  Tage  an. 

In  Fall  26  stieg  nach  anfänglich  gutem  Verlauf  die  Temperatur 
am  10.  Tage  auf  39,4^  der  untere  Theil  des  Abdomens  dehnte  sich 
aus,  am  25.  Tag  blutiger  Ausfluss  aus  der  Vagina,  dann  Schleim  und 
Eiter  aus  Rectum  und  rasche  Heilung. 

Von  Darmverschluss  gehören  die  Fälle  »hierher,  die  durch 
eine  zweite  Operation  gerettet  werden  konnten.    Es  sind  folgende: 

56.  Nach  gutem  Verlauf  trat  am  19.  Tag  post  operationem  plötz- 
lich heftiger  Schmerz  und  Erbrechen  ein,  die  Leberdämpfung  ver- 
schwand, der  Leib  trieb  sich  auf.  Am  27.  Tag  wurde  der  Leib  unter- 
halb des  Nabels  in  der  Mediana  geöffnet  In  der  Tiefe  des  Douglas 
war  eine  Dünndarmschlinge  adhärent  und  in  Form  eines  Volvulus 
verdreht.    Die  Adhäsionen  wurden  gelöst,  der  Volvulus   aufgedreht, 
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durch  zwei  Incisionen  der  Darm  entleert,  wieder  vernäht  und  reponirt, 
worauf  glatte  Heilung  erfolgte. 

372.  Ileuserscheinungen  am  5.  Tag  nach  der  Magennaht,  Wieder- 
eröffnung des  Abdomens,  der  Dünndarm  ist  am  Bauchschnitt  adhärent 
und  abgeknickt,  Loslösung  und  Heilung. 

Auch  diese  Fälle  zeigen,  dass  der  Darmverschluss  von  der  von 
der  Perforation  herrührenden  Peritonitis  bedingt  ist,  also  in  ursäch- 
lichem Zusammenhang  steht  mit  der  Perforation. 

Endlich  sind  noch  die  Fälle  beachtenswerth ,  bei  welchen  nach 
der  Operation  ein  ähnlicher  Anfall  auftrat,  wie  derjenige,  der 
Veranlassung  zur  Operation  gegeben  hatte,  wo  man  also  an  wieder- 
holte Perforation  denken  musste  und  das  Abdomen  ein  zweites  Mal 
öffnete. 

In  Fall  165  traten  am  13.  Tag  plötzlich  heftige  Schmerzen  auf, 
der  Puls  stieg  auf  160,  die  Relaparotomie  ergab  Adhäsionen  des 
Magens  an  die  vordere  Bauchwand,  Loslösung  derselben,  ungestörte 
Heilung. 

165.  Am  12.  Tag  post  operationem  plötzlich  heftige  Schmerzen 
im  Leib,  die  Relaparotomie  ergab  nichts  als  Adhäsion  der  Magennaht 
am  Peritoneum  parietale,  der  Magen  war,  wie  durch  eingegossene 
Milch  geprüft  wurde,  dicht  Die  Bauchwunde  wurde  nach  Einlage 
eines  Drains  geschlossen,  nach  4  Wochen  hatte  Patientin  nochmals 
einen  ähnlichen  Anfall,  der  auf  Morphiumverabreichung  und  darauf- 
folgendes Erbrechen  besserte. 

In  Fall  526  fand  man  bei  der  Relaparotomie  Adhäsionen  zwischen 
Leber  und  Diaphragma,  eine  Probepunction  im  8.  Intercostalraum 
entleerte  einen  Tropfen  Eiter,  später  brach  dann  ein  Abscess  spontan 
durch  die  Nahtlinie,  worauf  die  Übeln  Erscheinungen  nachliessen. 

In  einigen  Fällen  zeigten  sich  im  Laufe  der  Heilung  wieder 
Symptome  von  Ulcus,  weshalb  die  Gastroenterostomie  nachträglich 
gemacht  wurde,  so  in  Fall  295  sechs  Monate  nach  der  Operation  wegen 
Perforation  und  in  Fall  347  (wie  lange  nach  der  Operation?).  —  In 
andern  Fällen,  wo  das  Ulcus  am  Pylorus  oder  im  Duodenum  (521) 
lag,  traten  Symptome  von  Pylorusstenose  auf  und  wurde  deshalb  eine 
nachträgliche  Gastroenterostomie  vorgenommen,  bei  dem  Duodenalulcus 
(521)  40  Tage  nach  der  ersten  Operation  mit  Erfolg.  Das  22  Tage 
nach  der  ersten  Operation  gastroenterostomirte  Ulcus  am  Pylorus  (51) 
endete  bald  nach  der  zweiten  Operation  an  Ulcusblutung  tödtlich. 

Stellen  wir  die  Complicationen,  die  bei  den  geheilten  und  bei 
den  tödtlich  endigenden  Fällen  vorkommen,  zusammen,  wobei  wir 
diesmal  bei  den  gestorbenen  Fällen  diejenigen,  bei  welchen  der  Magen 
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bei  der  Operation  nicht  berührt  wurde,  bei  Seite  lassen,  so  erhalten 
wir  folgende  Uebersicht  über  den  Ausgang  dieser  Complicationen : 

Es  sind  bei 

geheilt  gestorben 

SnbphreniBchem  Abscess  ....  6  17 

Pnenmonie 2  3 

Lungenembolie 1  2 

Empyem 4  2 

Darmcomplicationen 3  4 

UlcuBblatangen 3  9 

Es  könnten  femer  noch  verglichen  werden  die  (tödtlich  ver- 
laufenden) abgesackten  Peritonitiden  und  eine  Anzahl  Fälle,  wo  sich 
Abscesse  durch  die  Bauchwunde  oder  durch  den  Darm  entleerten, 
wobei  wir  folgende  Zahlen  erhalten:  9  geheilt,  10  gestorben. 

Diese  Zahlen  erlauben,  sich  einigermaassen  eine  Vorstellung  zu 
machen  über  die  Prognose  der  Complicationen.  Es  ergiebt  sich,  dass 
nur  die  erneute  oder  übersehene  zweite  Ulcusperforation  eine  absolut 
schlechte  Voraussage  hat,  während  bei  den  andern  Complicationen 
immer  noch  mehr  oder  weniger  Aussicht  auf  einen  günstigen  Ausgang 
besteht. 

3.  Heilungsdauer. 

Dieselbe  beträgt  im  Mittel  bei  glattem  Verlauf  38  Tage,  d.  h.  nach 
Verfluss  dieser  Zeit  konnten  die  Kranken  das  Spital  verlassen,  in 
manchen  Fällen  verzögerte  die  Drainage  die  vollständige  Heilung, 
andere  Fälle  heilten,  wenn  der  Drain  entfernt  war,  sehr  rasch.  Bei 
complicirtem  Verlauf  betrug  die  Heilungsdauer  58  Tage  im  Mittel,  am 
längsten  brauchte  Fall  108,  wo  eine  Jejunostomie  gemacht  worden 
war,  zur  völligen  Genesung,  nämlich  200  Tage. 
4.  Späteres  Befinden  der  Operirten. 

Sehr  häufig  handelt  es  sich  bei  den  Heilungen  wohl  um  chirur- 
gische Heilung  der  Magen-  oder  Duodenalperforation,  nicht  aber  um 
klinische  Heilung  des  Ulcus.  Die  pathologische  Anatomie,  welche 
uns  zeigt,  dass  die  Ulcera  häufig  multipel  sind,  auch  die  Operations- 
methode, bei  welcher  ja  das  Ulcus  meist  nicht  beseitigt,  sondern  nur 
die  Oeffnung  im  Magen  oder  Duodenum  geschlossen  wird,  lassen 
vermuthen,  wie  auch  mein  zweiter  Fall  lehrt  dass,  wenn  auch  die 
Patienten  sich  zunächst  von  der  Operation  erholen,  sie  doch  nicht 
von  den  Ulcusbesch werden  befreit  sind  oder  dass  dieselben  nach 
einiger  Zeit  wiederkehren  können.  Die  Notizen  über  das  spätere  Be- 
finden der  Patienten  sind  in  den  Krankengeschichten  meist  sehr  spär- 
lich, da  nur  wenige  Fälle  längere  Zeit  beobachtet  sind.  In  der  Mehr- 
zahl lauten  sie  günstig,  es  waren  gesund  nach 
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3     4     6     8     9  Monaten     1     1V4     P/s    21/2    3    31/2    4  Jahren 
22612  5422311  Fälle. 

Manche  Patienten  hatten  bedeutend  an  Gewicht  zugenommen: 
Fall  79:  3,5  kg,  Fall  355:  7,5  kg,  Fall  135  nahm  13  kg  zu  und  be- 
fand sich  besser  als  seit  Jahren,  Fall  174  nahm  15  kg  zu,  Fall  145 
war  nach  der  Operation  gesUnder  als  18  Jahre  lang  vorher.  Zu 
diesen  günstigen  Berichten  ist  zu  bemerken,  dass  nur  bei  zwei  Fällen 
(112,  263)  die  Ränder  des  Ulcus  weggeschnitten  wurden,  dass  in 
Fall  145  das  Ulcus  excidirt  und  eine  Gastroenterostomie  gemacht 
wurde,  dass  in  Fall  58  ebenfalls  eine  Gastroenterostomie  ausgeführt 
wurde,  dass  in  allen  übrigen  Fällen  aber  das  Ulcus  nicht  excidirt, 
in  zweien  sogar  nur  tamponirt  worden  war  (128,  355 j.  Es  hängen 
diese  günstigen  Berichte  also  nicht  mit  einer  besonders  sorgfältigen 
Behandlung  der  Perforation  bei  der  Operation  zusammen,  es  sind 
namentlich  nicht  nur  Fälle,  bei  welchen  das  Ulcus  excidirt  wurde. 

ungünstige  Nachrichten  sind  in  vier  Fällen  angegeben,  es  litt 
Fall  64  6  Monate  p.  op.  an  gastrischen  Beschwerden;  Fall  17  6  Mo- 
nate p.  op.  an  Bluterbrechen;  Fall  295  6  Monate  p.  op.  an  Schmerzen 
(Ulcus  sass  an  Pylorus,  durch  nachträgliche  Gastroenterostomie  ge- 
heilt), Fall  127  12  Monate  p.  op.  an  Schmerzen  nach  dem  Essen. 

Endlich  sind  folgende  Fälle  nachträglich,  nach  der  Entlassung 
aus  der  Behandlung  gestorben. 

13.  Bekam  0  Monate  nach  der  Operation  wieder  Blutbrechen, 
Pleuritis,  Tod. 

186.  Starb  zwei  Monate  p.  op.  und  14  Tage  nach  der  Entlassung 
aus  dem  Spital  an  linksseitigem  subphrenischen  Abscess,  Pericarditis 
und  linksseitiger  Pleuritis. 

187.  Starb  6  Monate  p.  op.  und  3>/2  nach  Entlassung  aus  dem 
Spital  an  Magenblutung. 

543.  Litt  6  Monate  nach  der  Operation  an  schlechtem  ;Magen 
und  starb  8  Monate  nach  derselben  an  Perforationsperitonitis. 

Diese  vier  soeben  angeführten  Fälle  figuriren  in  der  Tabelle  auf 
Seite  178  als  geheilt,  sie  zeigen  aber,  dass  von  den  scheinbar  ganz 
geheilten  noch  nachträglich  2  Proc.  im  Laufe  des  ersten  Jahres  ge- 
storben sind.  Auch  dieser  Procentsatz  bleibt  wahrscheinlich  hinter 
der  Wirklichkeit  zurück.;] 

Dazu  kommt  Fall  524,  der  schon  oben  erwähnt  ist  und  der  zwei 
Monate  nach  der  Operation  an  Ileus  starb. 

5.  Nachbehandlung. 

Dieselbe  ist  gleich  nach  der  Operation  diejenige  der  Peri- 
tonitis resp.  bei   bald   nach   der   Perforation   operirten   Fällen,   die- 
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jenige  einer  Magenoperation  und  geschieht  nach  den  allgemein  gültigen 
Regeln. 

Nach  und  häufig  schon  während  der  Operation  war  es  noth- 
wendig,  die  oft  sehr  collabirten  Patienten  zu  stimuliren  durch  sub- 
cutane oder  intravenöse  Salzwasserinfusionen,  Campher-  und  Aether- 
injectionen  und  dergl. 

Bei  Complicationen  waren  die  verschiedensten  Maassnahmen  noth- 
wendig,  die  nach  allgemein  chirurgischen  Grundsätzen  zur  Anwen- 
dung kamen  und  von  denen  die  meisten  bei  Besprechung  der  Com- 
plicationen erwähnt  wurden.  Einige  Male  musste  mehrmals  nach- 
träglich eingegriffen  werden  oder  es  mussten  gleichzeitig  mehrere 
Eingriffe  gemacht  werden.  Die  in  der  Nachbehandlungsperiode  noth- 
wendig  gewordenen  Eingriffe  sind  in  folgender  Uebersicht  zusammen- 
gestellt: 


Geheilt 


Gestorben 


Magen      Duodenam     Magen      Duodenum 


2 

— 

1 
2 

2 

l 

— 

1 

1 

5 
3 
5 
1 
3 

— 

1 
6 

— 

2 

2 

3 

1 

— 

1 
1 

1 

1 
2 

Wiedereröffnung  der  Bauchwunde  gani 
oder  theil weise 

Erweiterung  der  noch  eiternden  Bauch- 
wunde ...  

Erweiterung  von  Drainöffnungen  .     .     . 

Eröffnung  von  Abscessen  der  Bauchwand 

Eröffnung  eines  perihepatischen  Ab- 
soesses  

Drainage  eines  Abscesses  in  der  Flanke 

Eröffnung  subphrenischer  Abscesse    .    . 

Pleurapunotion  mit  positivem  Besultat 

PleurapunctioD,  negative 

Empjremeröffnung 

Relaparotomie  wegen  Adhäsionen  .  . 
«     •  *       Darmverschluss    . 

«  s       Darmperforation  . 

Gastroenterostomie 

Jejunostomie 

Gastrostomie 

Magennaht 

Die  in  die  Bauchhöhle  eingelegten  Drains  wurden  meist  im 
Laufe  der  ersten  acht  Tage  entfernt  Einige  Male  war  man  aber 
wegen  lang  dauernder  Eiterung  genöthigt,  wochenlang  zu  drainiren, 
die  Fisteln  schlössen  sich  aber  stets,  sei  es  spontan,  sei  es  nach  Er- 
weiterung und  Tamponirung. 

Die  Ernährung  der  Patienten  geschah  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  in  fast  allen  Fällen  ausschliesslich  per  rectum,  und  es 
wurde  mit  der  Ernährung  per  os  erst  nach  einiger  Zeit  vorsichtig 
begonnen.  Diese  Vorsicht  wurde  von  den  Meisten  geübt  wegen  der 
Gefahr  der  Schädigung  der   Magennaht  und  war   in  vielen  Fällen 
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gewiss  sehr  am  Platze.  Im  Allgemeinen  wurden  die  Patienten  etwa 
die  ersten  acht  Tage  dnreh  den  Mastdarm  ernährt,  entweder  ans- 
sehliessUch  oder  es  wurde  daneben  noch  Flüssigkeit  durch  den  Mund 
verabreicht,  in  einem  Falle  (346)  wurden  25  Tage  lang  Nährklystiere 
(neben  Flüssigkeit  per  os)  gegeben.  Die  erste  flüssige  Nahrung  per  os 
wurde  vom  1. — 17.  Tag  verabreicht,  mit  der  festen  Nahrung  wurde 
frühestens  am  19.  Tag  gewöhnlich  von  der  3.-4.  Woche  an  be- 
gonnen. 

Seiten  wurde  von  vornherein  auf  die  Bectalemähnmg  verzichtet 
und  gldch  von  Anfang  an  die  Ernährung  durch  den  Mund  vollzogen 
(306).  Dass  in  Fall  108  eine  Jejunostomie  behufs  Ernährung  aus- 
geführt wurde  ist  schon  erwähnt 

Neben  der  Sorge  für  Heilung  der  Perforation  geht  aber  diejenige 
für  Heilung  des  Ulcus  einher  und  eine  Reihe  von  Operateuren  haben 
daher  in  der  Absicht  nicht  nur  das  Loch,  sondern  auch  das  Ge- 
schwür zu  heilen  ihre  Patienten  lange  Zeit  auf  flüssige  sog.  Ulcus- 
diät  gesetzt  und  einige  sind  geneigt  es  diesem  Umstände  zuzuschrei- 
ben, dass  die  Kranken  oft  in  einem  viel  besseren  Zustande  als  vor 
der  Operation  das  Krankenhaus  verliessen. 

Schlussfolgerungen. 

Im  Vorangehenden  sind  die  in  der  Literatur  sowie  in  den  am 
Schlüsse  dieser  Arbeit  mitgetheilten  Krankengeschichten  niedergelegten 
Erfahrungen,  welche  bei  Operationen  wegen  Ulcus  ventriculi  oder 
duodeni  perforatum  bisher  gemacht  wurden,  nach  allen  Seiten  be- 
sprochen und  zusammengestellt  Es  folge  nun  noch  auf  Grund  dieser 
Erörterungen  und  an  Hand  meiner  persönlichen  Erfahrungen  eine  Zu- 
sammenfassung über  das  geeignetste  Verfahren  das  bei  der  Operation 
und  Nachbehandlung  einer  Geschwürsperforation  des  Magens  oder 
Duodenums  einzuschlagen  ist,  wobei  einige  bisher  noch  nicht  berührte 
Punkte  zu  erörtern  sein  werden. 

Grösste  Sorgfalt  ist  nach  Maassgabe  der  in  den  früheren  ent- 
sprechenden Capiteln  dargelegten  Ausführungen,  auf  genaue  Anamnese 
und  Untersuchung  zu  verwenden.  Ich  bin  mit  Mackenzie*)  einig, 
dass  die  hierauf  verwendete  Zeit  reichlich  bezahlt  ist,  wenn  man  zur 
richtigen  Diagnose  geführt  wird.  In  den  allermeisten  Fallen  von 
Perforatio  ulceris  ventriculi  wird  sich  die  Diagnose  machen  lassen, 
ja  es  wird  sich  manchmal  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  der  Sitz 
der  Perforation  bestimmen  lassen ;  auch  bei  Perforatio  ulceris  duodeni 

1)  Special  diagnosis  in  acute perforating Peritonitis.  TheLancet  ISSS.ILp.  1060. 
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sollte  die  Diagnose  meist  gemacht  werden  können.  Hat  man  ans 
nnrichtiger  Diagnose  anf  den  Appendix  eingeschnitten  nnd  denselben 
gesund  gefunden,  so  vergesse  man  nie^  dass  dann  wahrscheinlich 
Duodenum-  (oder  Magen-)perforation  vorliegt  und  suche  das  Duodenum 
resp.  den  Magen  auf. 

Ist  man  mit  der  Diagnose  im  Zweifel,  so  schicke  man  den  Pa- 
tienten trotzdem  zum  Chirurgen,  denn  entweder  handelt  es  sich  dann 
um  eine  andere  schwere  Abdominalerkrankung,  die  ebenso  gebiete- 
risch die  Laparotomie  fordert,  oder  sollte  es  sich  nur  um  Gastralgie 
handeb,  so  ist  das  Unglück  eine  Probelaparotomie  gemacht  zu  haben, 
nicht  gross*). 

Jedenfalls  hüte  man  sich  in  allen  Fällen,  wo  man  auch  nur  einen 
leisen  Verdacht  auf  Perforation  des  Magens  oder  Zwölffingerdarms 
hegt,  irgend  etwas  per  os  zu  geben  bis  man  sicher  ist,  dass  diese 
Diagnose  auszuschliessen  ist 

Morphium  in  irgend  welcher  Form  darf  nur  verabfolgt  werden, 
wenn  die  Diagnose  sicher  gemacht  ist,  wie  das  schon  Maurice^), 
dann  besonders  Lennander  (1.  c.)  postulirt  haben.  Der  Praktiker  ist 
nur  allzu  geneigt  dem  jammernden  Patienten  vor  allen  Dingen  eine 
Morphiumeinspritzung  zu  machen  und  dann  die  Untersuchung  zu 
beginnen.  Durch  das  Morphium  können  aber  die  Symptome  so  ver- 
schleiert werden,  dass  man  getäuscht  wird  und  statt  der  schweren 
Läsion  eine  einfachere  Magenaffection  annimmt,  bis  man  durch  den 
späteren  Verlauf  nach  Abklingen  der  Morphiumwirkung  —  in  der 
Regel  zu  spät  —  eines  anderen  belehrt  wird. 

Die  Therapie  besteht  in  baldiger  Operation.  Nur  ausnahmsweise 
in  Fällen,  wie  solche  zu  Beginn  des  Capitels  über  die  Therapie  an- 
geführt sind,  dürfte  ein  exspectatives  Verhalten  Platz  greifen. 

Die  Operation  muss  so  bald  als  möglich  nach  der  Perforation 
gemacht  werden.  Je  früher  desto  besser,  nicht  nur  weil  die  Patienten 
mehr  Aussicht  auf  Genesung  haben,  sondern  auch  weil  ihr  weniger 
gefährlicher  Zustand  erlaubt  eventuell  das  Ulcus  zu  excidiren  und 
sie  damit  in  vielen  Fällen  von  der  Perforation  und  dem  Ulcus  zugleich 
zu  heilen.  Auch  zeigen  die  bald  Operirten  weniger  C!omplicationen  im 
Heilungsverlauf. 


1)  Für  solche  Fälle  haben  die  Worte,  die  Thompson  und  Dwyer  bei 
Publication  ihres  oben  angeführten  Falles  von  Daimgangrän  aussprechen,  volle 
Berechtigung:  „The  practical  lesson  to  be  leamed  from  such  cases  as  the  one 
recorded  is  not  to  lose  valuable  time  in  academically  balancing  probabiiities,  bat 
to  proceed  at  once  to  Operation". 

2)  The  Lancet  1895.  U.  p.  980. 
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Ich  schliesse  mich  vollständig  der  Ansicht  engUscher  Autoren 
[O'CorrolO»  Tobbin*),  Adamson^)]  an,  dass  es  durchaus  un- 
nothig,  ja  schädlich  ist  den  sogenannten  Shock  abzuwarten.  Es  ist 
ja  richtig,  dass  gleich  nach  dem  Anfall  sehr  häufig  ein  collapsartiger 
Znstand,  eine  Ohnmacht  eintritt,  dieser  Zustand  dauert  aber  gewöhn- 
lich nicht  lange,  er  hört  auf,  sowie  die  Patienten  in  horizontale  Lage 
gebracht  werden  und  er  geht  jedenfalls  vorüber  in  der  Zeit,  die 
nöthig  sein  wird  für  den  Transport  und  die  Vorbereitungen  zur  Ope- 
ration. In  den  ganz  schlimmen,  aber  ausnahmsweisen  Fällen,  wo  der 
anfängliche  OoUaps  rasch  zunimmt  und  zum  Exitus  führt,  wird  auch 
das  Zuwarten  nichts  helfen.  Der  erste  OoUaps  geht  meist  in  einen 
Zustand  über,  in  welchem  die  Patienten  noch  immer  etwas  collabirt 
sind,  einen  raschen  Puls  haben,  schnell  athmen  u.  s.  w.  Dieser  Zu- 
stand macht  aber  in  der  Kegel  (wenn  kein  Morphium  gegeben  wurde) 
keiner  auch  nur  vorübergehenden  Besserung  Platz,  sondern  wird 
successive  schlechter.  Man  gewinnt  daher  durch  das  Abwarten  bis 
die  sogenannten  Shockerscheinungen  sich  verloren  haben  nichts,  sehr 
häufig  könnte  man  warten  bis  zum  Exitus. 

Das  Schicksal  des  Patienten  mit  Ulcusperforation  liegt,  wie  hier 
noch  einmal  hervorgehoben  sein  möge,  in  der  Hand  des  praktischen 
Arztes,  der  ihn  zuerst  sieht  Dem  praktischen  Arzte,  der  mit 
sicherem  Blick  und  soliden  Kenntnissen  die  richtige 
Diagnosemachtund  ohne  Zeit  mit  Abwarten  des  Shockes 
und  mit  Morphiumeinspritzungen  zu  vertrödeln,  zur  Ope- 
ration drängt,  mehr  noch  als  dem  Chirurgen  verdankt 
der  Patient  im  Genesungsfalle  sein  Leben. 

Die  Operation  wird  am  besten  in  einem  Krankenhause  vor- 
genommen mit  guten  Operationseinrichtungen  namentlich  auch  mit 
Vorrichtung  zur  Herstellung  sterilen  Wassers.  Einen  nicht  zu  langen 
Transport  von  V2 — 1  Stunde  Fahrt  in  einem  guten  Krankenwagen  ver- 
trägt ein  Patient  mit  ulcusperforation,  wenn  er  bald  nach  dem  An- 
fall transportirt  wird  schon,  wie  mein  zweiter  Fall,  der  ca.  V2  Stunde 
lang  zu  fahren  hatte  und  viele  andere  Fälle  der  Literatur  beweisen. 
Ich  verkenne  gar  nicht  und  habe  selbst  eine  interessante  bezügliche 
Beobachtung  gemacht  (siehe  meinen  dritten  Fall),  dass  der  Transport 
dem  Kranken  Schaden  bringen  kann  und  anerkenne  die  Berechtigung 
der  Forderung  mancher  Chirurgen  (Tobbin 's  z.  B.)  den  Patienten 

1)  The  Lancet  1902.  I.  p.  1254.  „The  onset  of  shock  was  the  call  for  lapa- 
rotomy,  intei*ference  should  never  be  postponed  on  account  of  shock'^. 

2)  The  British  med.  joomal.  1902.  I.  p.  1145. 

3)  The  Glasgow  med.  Journal.  1901.  U.  p.  356. 
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nicht  zu  transportiren,  sondern  ihn  in  seiner  Wohnung  zn  operiren, 
ich  weiss  auch,  dafis  dies  nnter  engen  VerhSltnissen  mit  Glück  (Shaw 
309,  Pye-Smith  279)  geschehen  ist;  allein  es  gehört  eine  gewisse 
Uebnng  und  Erfahrung,  die  gerade  den  Spitalchirurgen  abzugehen 
pflegt,  dazu  unter  beschränkten  Verhältnissen  eine  solche  Operation 
zu  gutem  Ende  zu  führen  und  deshalb  wird  in  praxi  der  beste  Bath 
im  Allgemeinen  sein,  den  Patienten,  wo  immer  möglich  in  ein  Spital  zu 
schaffen.  In  einer  grösseren  Stadt,  ja  hier  zu  Lande,  wo  in  den  meisten 
grösseren  Ortschaften  klebe  aber  oft  ganz  gut  eingerichtete  Kranken- 
häuser sich  finden,  wird  dieser  Bath  auf  keine  Hindemisse  stossen. 

Besondere  Vorbereitungen  des  Patienten  auf  die  Operation  sind 
nicht  nöthig,  man  wird  für  Nebensächliches  keine  Zeit  verlieren,  man 
wird  auch  nicht,  wie  es  empfohlen  wurde,  den  Magen  vorher  ent- 
leeren, da  derselbe  in  vielen  Fällen  überhaupt  leer  ist  d.  h.  seinen 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  entleert  bat  und  da  das  Einführen  einer 
Schlundsonde  zum  Brechen  reizt  und  dadurch  den  Eintritt  von  Mag^- 
inhalt  in  die  Peritonealhöhle  noch  befördert 

Localanästhesie  ist  zu  verwerfen.  Es  ist  bei  der  Operation  nodi- 
wendig  das  Peritoneum  gründlich  zu  untersuchen  und  viel  an  ihm 
zu  manipuliren.  Das  geht  nur  in  Allgemeinnarkose,  die  wohl  am 
besten  durch  Aether  herbeigefQhrt  wird,  da  es  sich  häufig  um  colla- 
birte  Patienten  mit  schnellem,  kleinen  Pulse  bandelt  Der  Aether  ist 
zugleich  das  beste  Mittel  gegen  den  Shock.  Da  viele  Patienten  vorher 
Morphium  bekommen  haben,  so  genügen  oft  sehr  geringe  Mengen 
Aether  zur  Narkose. 

Der  Bauchschnitt  wird  in  der  Mittellinie  über  dem  Nabel  zuerst  in 
kleiner  Ausdehnung  angelegt  Im  Laufe  der  Operation  kann  er,  wenn 
es  die  Zugänglichmachung  des  Ulcus  verlangt,  durch  einen  Quer- 
schnitt nach  rechts  oder  links  ergänzt  oder  nach  unten  verlängert 
werden.  Letzteres  erleichtert  auch  in  hohem  Maasse  die  gründliche 
Beinigung  des  Bauchfelles.  Hat  man  fälschlicher  Weise  einen  Schnitt 
zur  Appendixoperation  in  der  rechten  Iliacalgegend  gemacht,  so 
empfiehlt  es  sich,  wenn  man  im  Laufe  der  Operation  zur  Einsicht 
kommt,  dass  Magen  oder  Duodenum  lädirt  sind,  einen  neuen  Schnitt 
im  Epigastrium  anzulegen.  Bei  der  Eröffnung  des  Bauchfelles  hat 
man  mit  grosser  Sorgfalt  auf  den  Austritt  von  freiem  Gas  zu  achten, 
denn  in  manchen  Fällen  ist  man  froh  dieses  wichtige  Symptom  con- 
statirt  zu  haben  und  der  Gasaustritt  ist  ja  nicht  immer  so  deutlich, 
dass  er  ohne  Weiteres  in  die  Augen  fällt 

Nach  Eröffnung  der   Bauchhöhle  orientirt  man  sich  über  den 
festen   und   flüssigen   Inhalt   derselben   und  reinigt   provisorisch  die 
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Umgebung  des  Magens.  Indess  entströmen  der  Perforation  mitunter 
solche  Mengen  Flüssigkeit,  die  fortwährend  die  Bauchhöhle  über- 
schwemmen, dass  es  besser  ist  sich  sofort  des  Loches  zu  versichern. 
Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  es  sich  systematisch  den  Magen  abzu- 
suchen, wobei  man  sich  durch  die  Richtung,  aus  der  der  Magen- 
inhalt hervorquillt  leiten  lassen  kann.  Man  lässt  die  Rippenpfeiler 
und  die  Leber  in  die  Höhe  heben  und  sucht  nun  vom  Duodenum 
und  Pylorus  beginnend  den  Magen  an  seiner  Vorderfläche  ab,  indem 
man  ihn  möglichst  vorzieht  und  indem  man  sich  erinnert,  dass  die 
meisten  Perforationen  an  der  kleinen  Curvatur  und  in  der  Nähe  der 
Cardia  sitzen.  Eine  möglichst  localisirte  Diagnose  schon  vor  der 
Operation  wird  oft  helfen  die  Oeffnung  schneller  zu  finden.  Oft  ist 
es  nothwendig  frische  Adhäsionen  zwischen  Leber  und  Magen  oder 
Bauchwand  und  Magen  zu  trennen.  Diese  Verwachsungen  dürfen 
nicht  geschont  werden,  da  sich  oft  hinter  ihnen  die  eigentliche  Per- 
foration oder  gar  ein  Abscess  verbirgt  und  sie  auch  nachher  die 
Reinigung  nur  stören  würden. 

Findet  man  auf  der  vorderen  Fläche  des  Magens  keine  Per- 
foration, so  untersucht  man  die  hintere,  was  auch  immer  zu  geschehen 
hat,  wenn  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nichts  in  ihr  findet. 
Oft  wird  man  schon  durch  das  kleine  Omentum  hindurch  Gasblasen 
oder  Fibringerinnsel  sehen  können.  Man  geht  am  besten  auch  hier 
systematisch  vor,  indem  man  zuerst  das  Omentum  minus  einreisst 
und  von  hier  aus  die  hintere  Fläche  absucht  Findet  man  von  hier 
aus  nichts,  so  durchbohrt  man  das  Mesocolon  und  setzt  seine  Nach- 
forschungen von  hier  aus  fort  Nebenbei  achte  man  bei  allen  diesen 
Manipulationen  darauf,  ob  nicht  noch  eine  zweite  Perforation  existirt. 

Hat  man  das  Loch  gefunden,  sei  es  dass  man  es  zu  Gesicht  be- 
kommen hat,  sei  es,  dass  man  es  nur  mit  dem  Finger  gefühlt  hat, 
so  muss  dasselbe  möglichst  gut  zugänglich  gemacht  werden  zur  ge- 
naueren Untersuchung  und  zum  Verschlusse.  Am  besten  wird  zu 
diesem  Zwecke  der  Magen  vorsichtig  angezogen  unter  sanftem  Lösen 
von  sich  spannenden  Adhäsionen.  Ein  Querschnitt  durch  einen  der 
Musculi  recti  giebt  oft  bedeutend  leichteren  Zutritt  Den  Finger  in 
die  Oeffnung  zu  stecken  und  so  am  Magen  zu  ziehen,  wie  wir  es  in 
unserem  zweiten  Fall  gethan,  ist  nicht  zu  empfehlen,  weil  dabei  die 
Perforation  weiter  einreissen  kann.  In  manchen  Fällen  ist  der  Magen 
durch  feste  alte  Adhäsionen  in  der  Tiefe  so  fixirt,  dass  er  nicht  vor- 
gezogen werden  kann. 

Macht  der  Zustand  des  Patienten  nicht  höchste  Eile  zur  Pflicht, 
so  rathe  ich,  nachdem  man  sich  das  Ulcus  möglichst  zugänglich  ge- 
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macht  hat;  sich  über  die  Verhältoisse  der  Perforation  zu  orieatiren, 
nicht  nur  über  ihre  Lage  am  Magen  oder  Duodenum  und  über  die 
Ausdehnung  der  indurirten  Zone,  sondern  auch  über  den  Zustand  der 
Mucosa  in  ihrer  Umgebung.  Man  soll  also  womöglich  die  Ausdeh- 
nung des  Ulcus  im  Mageninnem  feststellen.  Zu  diesem  Behuf  wird 
nach  eventueller  Erweiterung  der  Oeffnung  mit  der  Scheere  der  Finger 
eingeführt  und  die  Innenseite  des  Magens  genau  abgetastet  Weiter 
empfehle  ich,  wenn  der  Zustand  des  Patienten  es  erlaubt,  die  Operation 
um  diese  Zeit  zu  verlängern  und  wenn  dadurch  das  Magenlamen 
nicht  zu  sehr  verengt  wird,  das  ganze  Ulcus  in  der  durch  die  vor- 
angegangene Abtastung  festgestellten  Ausdehnung  zu  excidiren.  Es 
wird  eine  der  von  C ollin  in  Paris  verfertigten  Doyen'schen  Magen- 
klemmen, die  sich  für  diesen  Zweck  vortrefflich  eignen,  entfernt  von 
der  Perforation  ausserhalb  der  verdickten  Zone  und  ausserhalb  des 
Ulcus  in  einer  solchen  Richtung  angelegt,  dass  das  Lumen  des  Ma- 
gens nicht  zu  sehr  verengt  wird;  das  Ulcus  wird  dann  vor  der 
Klemme  in  toto  excidirt,  die  Schnittflächen  durch  eine  enge,  alle 
Schichten  fassende,  fortlaufende  Naht  vereinigt  und  diese  erste  Naht 
nach  Abnahme  der  Klemme  durch  eine  zweite  seromusculäre  Naht 
eingestülpt.  Die  Nähte  sollten  in  sauberem  Gewebe  angelegt  werden, 
gerade  deshalb  empfiehlt  sich  der  Gebrauch  der  Klemmen,  dieselben 
schliessen  den  Magen  ohne  ihn  im  geringsten  zu  lädiren  sicher  — 
bei  dem  oft  engen  Kaum  sicherer  als  Assistentenhände  — ,  sie 
gestatten  die  Wundränder  gründlich  zu  reinigen  und  die  Naht 
anzulegen  ohne  dass  Blutung  oder  austretender  Mageninhalt  stören. 
Die  Gründe,  die  Excision  des  Ulcus  anzurathen  sind:  1)  Ist  die  un- 
mittelbare Umgebung  der  Perforation  oft  brüchig  und  dermaassen 
starr,  dass  jede  Naht  unmöglich  ist  2.  Kann  aus  dem  Ulcus 
auch  nach  der  Vemähung  seiner  äusseren  serösen  Flächen  —  denn 
nur  diese  werden  nach  dem  gewöhnlichen  Verfahren  vereinigt  —  eine 
tödtliche  Blutung  eintreten.  3.  Kann  das  Ulcus  auch  nach  Heilung 
der  Perforation  wieder  ernste  Symptome  machen.  4.  Wird,  wenn 
der  Magen  vorgezogen  und  Klemmen  angelegt  werden  können,  die 
ganze  Operation  nicht  viel  verlängert 

Schwere  Zugänglichkeit  der  Perforation  und  schlechter  Zustand 
des  Patienten  werden  die  Excision  des  Ulccus  oft  verunmöglichen, 
auch  ist  an  dieselbe  nicht  zu  denken,  wenn  eine  Verengerung  ent- 
stehen könnte,  wie  das  am  Duodenum,  in  der  Nähe  des  Pjlorus  und 
der  Cardia  der  Fall  ist.  In  allen  diesen  Fällen  ist  das  Normal  verfahren« 
dass  man  die  Perforation  (wenn  es  angeht,  wieder  nach  Anlegung 
Doyen'scher  Klemmen,  für  die  jedoch  am  Duodenum,  am  Pylorus 
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nnd  an  der  Gardia  gewöhnlich  kein  Platz  sein  wird)  entweder  tale 
qoale  oder  nach  Anfriachung  der  Bänder  dnrcb  eine  alle  Schichten 
fassende  Naht  verschliesst  nnd  dnrch  eine  zweite  Lern  b  er t 'sehe  Naht 
versenkt.  Ist  die  Umgebung  der  Perforation  sehr  zerreisslich  oder  starr, 
so  lege  man  die  Nähte  in  einiger  Entfernung  von  der  Oeffnung  an,  wo  die 
Gewebe  wieder  fester  und  elastischer  sind  und  stülpe  die  ganze  indurirte, 
zerreissliche  Partie  ein.  Oft  wird  man  froh  sein  müssen,  überhaupt  in  irgend 
einer  Art  einen  Nahtverschluss  der  Oeffnung  zu  Stande  gebracht  zu  haben. 
Bei  jeder  Art  von  Naht  ist  es  vortheilhaft,  wenn  es  rasch  und  leicht  geht 
oder  wenn  die  Naht  nicht  ganz  sicher  ist,  Netz  darüber  zu  befestigen. 

Wenn  sich  bei  der  Naht  eine  Verengerung  des  Lumens  trotz  aller 
Vorsicht  (möglichst  geringe  Einstülpung,  quere  Bichtung  der  Naht) 
nicht  vermeiden  lässt,  wie  das  am  Duodenum  und  Pylorus  oder  an 
der  engen  Stelle  eines  Sanduhrmagens  vorkommen  kann,  so  ist  eine 
Pyloro-  resp.  Gastroplastik  oder  eine  Gastroenterostomie  zu  machen. 

Kann  die  Oeffnung  im  Magen  durch  die  Naht  nicht  verschlossen 
werden  wegen  schwerer  Zugänglichkeit,  wegen  starker  Induration  der 
Umgebung  (besonders  bei  sog.  Ulcustumoren) ,  so  ist  das  einfachste 
und  emfeblenswertheste  Verfahren  die  Tamponade  der  Perforations- 
öffnung selbst  oder  wenigtens  ihrer  nächsten  Umgebung.  Permanente 
Fisteln  bleiben  nach  diesem  Vorgehen  nicht  zurück,  in  einem  Fall  (128) 
ist  gutes  Befinden  noch  nach  3  V2  Jahren  constatirt  worden. 

Die  Tamponade  der  Oeffnung  ist  auch  von  unschätzbarem  Werth 
in  jenen  Fällen,  wo  äusserste  Eile  noth  thut  und  man  sich  nicht  auf 
die  zeitraubende  Naht  des  Magens  einlassen  kann. 

Mit  der  Tamponade  concurrirt  die  alleinige  Verwendung  von 
Netz  zum  Verschluss  der  Perforation,  indem  man  dasselbe  —  in  der 
Begel  das  grosse  Netz  —  einfach  über  die  Oeffnung  näht,  wenn  sie 
klein  ist,  oder  wie  einen  Kork  in  dieselbe  hineinsteckt  und  befestigt, 
wenn  sie  gross  ist  Doch  scheint  die  Tamponade  der  Netzimplantation 
an  Einfachheit  und  Sicherheit  überlegen  zu  sein. 

Ganz  zu  verwerfen  ist  das  Einnähen  der  Perforationsöffnung  in 
die  Bauchwunde. 

Soll  man  den  Magen  vor  der  Naht  entleeren  oder  gar  auswaschen? 
Wenn  man  eine  sichere  Naht  anlegen  kann,  so  ist  die  Entleerung  des 
Magens  nicht  noth  wendig,  denn  sie  erfordert  Zeit,  ist  nicht  so  einfach 
und  kann  leicht  Veranlassung  zu  weiterer  Verunreinigung  des  Peri- 
toneums werden.  Auch  die  Anwendung  von  Klemmen  macht  die  Ent- 
leerung überflüssig.  Besteht  nach  der  Operation  Brechneigung  und 
Erbrechen,  so  könnte  man  nachträglich  den  Magen  vom  Munde  aus 
entleeren.    Ist  man  aber  zweifelhaft,  ob  man  eine  gute  Naht  anlegen 
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kann  oder  mnss  man  das  Loch  tamponiren,  so  empfiehlt  es  sich 
dringend  y  den  Magen  zu  entleeren  und  auszuwaschen,  bei  grosser 
Oeffnung  am  besten  durch  ein  in  dieselbe  eingeführtes  Gummirofar, 
bei  kleiner  auch  wohl  durch  ein  vom  Munde  her  eingeführtes 
Schlundrobr. 

Von  Michaux^)  ist  empfohlen  worden,  die  PerforationsSffnnng 
entweder  ohne  Weiteres  oder  nach  Kesection  des  Ulcus  zu  einer  Gastro- 
enterostomie zu  benützen.  Man  würde  dadurch  den  Schwierigkeiten  der 
Naht  in  manchen  Fällen  aus  dem  Wege  gehen  und  zugleich  durch 
die  Gastroenterostomie  das  Ulcus  oder  allfällig  noch  andere  vorhandene 
Ulcera  zur  Ausheilung  bringen.  Praktisch  ist  die  Gastroenterostomie 
in  dieser  Weise  noch  nie  ausgeführt  worden.  Sie  würde  die  Operation, 
die  eben  doch  meist  in  einem  mehr  oder  weniger  inficirten  Bauchfell 
und  an  einem  elenden  Patienten  ausgeführt  wird,  bedeutend  com- 
pliciren;  auch  hat  es  seine  Bedenken,  die  Perforation  ohne  Wdteres 
einzunähen,  da  ihre  Umgebung  auf  derMucosa-  wie  auf  der  Serosa- 
seite  meist  nicht  normal  ist  und  vor  der  Gastroenterostomie  das  Ulcus 
excidiren,  würde  die  Sache  noch  mehr  compliciren.  Man  wird  daher 
die  Gastroenterostomie  auf  die  Fälle  beschränken,  bei  denen  sie  nicht 
zu  umgehen  ist,  d.  h.  auf  die  Fälle,  bei  welchen  das  Lumen  des  Duode- 
nums und  des  Pylorus  durch  die  Naht  der  Perforationsöffnung  steno- 
sirt  wurde. 

Ist  der  Magen  definitiv  oder  wenigstens  durch  eine  erste  Naht 
(die  zweite  Naht  kann  man  nach  der  Reinigung  der  Bauchhöhle  an- 
legen) oder  auch  nur  durch  Tamponade  verschlossen,  so  handelt  es 
sich  darum,  die  Bauchhöhle  möglichst  von  dem  in  sie  geflossenen 
Mageninhalt  zu  reinigen.  Dass  hier  zwei  Strömungen  bestehen,  von 
denen  die  eine  das  trockene  Auswischen,  die  andere  das  Ausspülen 
befürwortet,  haben  wir  oben  gesehen.  Man  wird  sich  nicht  streng 
an  eine  Methode  halten,  sondern  wie  M.  Robson  eklektisch  verfahren: 
ist  die  Verunreinigung  wenig  ausgedehnt,  nur  auf  die  Umgebung  der 
Perforation  beschränkt,  so  wird  man  sich  mit  trockenem  Auswischen 
begnügen  und  nicht  durch  Ausspülen  die  Infection  eventuell  in  der 
ganzen  Bauchhöhle  verstreuen.  Niemals  wird  man  aber  auch  in 
einem  solchen  Fall  unterlassen,  genau  das  ganze  Peritoneum  nachzu- 
sehen, und  namentlich  sich  stets  überzeugen,  ob  nicht  das  Becken 
inficirt  ist. 

In  allen  andern  Fällen,  wo  die  ganze  Bauchhöhle  oder  doch  ein 
grosser  Theil  derselben  beschmutzt  ist,  wird  man  mit  steriler  Koch- 


1)  Bulletin  de  la  soc.  de  Chirurgie.  1S96.  U.  mare. 
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Salzlösung  von  ca.  40 o  C.  ausspülen.  Dass  man  die  Salzlösung 
beisser  nehmen  soll,  ^ie  es  englische  Autoren  verscbiedentlich  gethan 
haben,  ist  mir  unverständlich ;  wird  im  warmen  Zimmer  operirt,  so  ist 
es  gewiss  natürlicher  und  besser,  die  Lösung  nur  wenig  über  Körper- 
temperatur zu  nehmen.  Die  Beinigung  des  ganzen  Bauchraumes  muss 
ebenfalls,  damit  kein  Winkel  übersehen  wird,  systematisch  nach  be- 
stimmten Segeln  von  oben  nach  unten  vorgenommen  werden.  Zuerst 
werden  die  obersten  Taschen  unterm  Diaphragma  und  der  Leber 
sowie  die  Vorderflache  des  Magens,  d.  h.  der  über  dem  Colon  trans- 
yersum  gelegene  Theil  des  Peritoneums  ausgespült  und  aosgewischt 
Dann  fasst  man  am  besten  das  ganze  Convolut  Dünndärme  an  der 
Mesenterialwurzel  und  schlägt  es  über  den  rechten  Wundrand  herüber, 
reinigt  nun  die  linke  Lendengegend  und  das  Becken,  schlägt  dann 
die  Därme  auf  die  linke  Seite  und  reinigt  die  rechte  Lendengegend 
and  die  Ileocoecalgegend.  Zuletzt  werden  die  Dünndärme  abgespült 
und  reponirt.  Auf  diese  Weise  macht  man  sich  alle  Winkel  des 
Peritoneums  zugänglich  und  kann  sie,  wenn  der  Bauchschnitt  gross 
genug  ist,  unter  Leitung  der  Augen  ausspülen  und  auswischen.  Ich 
bin  bei  meiner  zweiten  Operation  (siehe  Krankengeschichte)  in  dieser 
Weise  mit  Vorbedacht  vorgegangen  und  habe  wohl  eine  ziemlich  voll- 
ständige Reinigung  der  Bauchhöhle  erzielt  Auch  im  dritten  Fall  bin 
ich  nach  demselben  Plane  verfahren. 

Drängt  der  Zustand  des  Patienten  sehr  zur  Eile  und  darf  man 
die  Eventiation  nicht  wagen,  eben  wegen  des  schlechten  Befindens 
des  Patienten,  so  muss  man  sich  in  anderer  Weise  behelfen,  wohl  am 
besten  so,  dass  man  durch  ein  oder  zwei  Glasrohre,  die  man  überall 
hindirigirt,  Salzwasser  ein-  und  durch  die  Bauch  wunde  ausfliessen 
lässt,  bis  es  rein  herausläuft  Ich  habe  übrigens  beobachtet,  dass  der 
kritische  Moment  der  Keinigung  nicht  in  der  Eventration  der  Därme 
bestand,  sondern  im  Auswischen  der  subphrenischen  Bäume.  Sowie 
unterm  Zwerchfell  ausgewischt  wurde,  stockte  die  Atbmung  und  wurde 
der  Puls  schlechter. 

Fibringerinnsel  sucht  man  zu  entfernen,  wenn  sie  sich  leicht  ab- 
lösen lassen,  da  sie  wohl  Anlass  zu  Adhäsionsbildung  geben  können; 
drängt  aber  die  Zeit,  so  darf  man  sie  auch  ruhig  sitzen  lassen. 

Fliesst  trotz  Spülen  und  Beinigen  immer  noch  irgendwo  Magen- 
inhalt nach,  so  ist  an  eine  zweite  Perforation  zu  denken. 

In  jedem  Fall  soll  man  nach  Reinigung  der  grossen  Peritoneal- 
höhle noch  einen  Blick  werfen  in  den  kleinen  Peritonealsack 
durch  das  Omentum  minus  oder  das  Mesocolon  hindurch  ohne  die- 
selben einzureissen,  sie  sind  ja  in  der  Kegel  genügend  durchsichtig. 
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Sieht  man  nichts  in  demselben  (Fibringerinnsel,  Luftblasen,  Speise- 
partikel) so  lässt  man  ihn  intact  und  eröffnet  ihn  nicht  um  ihn  nicht 
nachträglich  noch  zu  inficiren.  Im  Zweifelsfalle,  oder  wenn  sich  ver- 
dächtiger Inhalt  in  ihm  befindet,  wird  er  vom  Mesocolon  aus  eröffnet, 
gereinigt  und  ausgespttlt;  eine  etwaige  zweite  Perforation  wird  wie 
die  erste  nach  obigen  Wegleitungen  behandelt 

Grosse  Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  man  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  nichts  am  Magen,  auch  nichts  an  seiner  Hinterfläche, 
und  nichts  am  Duodenum,  überhaupt  nichts  Pathologisches  im  Bauche 
findet.  Man  erinnere  sich,  dass  mitunter  in  der  Nähe  der  Cardia  oder 
am  Pylorus  unter  dem  rechten  Leberlappen  kleine  abgesackte  Herde 
sitzen,  die  zur  Perforationsöffnung  führen  und  die  einem  bd  nicht 
ganz  genauer  Untersuchung  entgehen  können.  Hat  man  beim  Ein- 
schneiden des  Peritoneums  keinen  Gasaustritt  constatirt,  so  ist  in 
einem  solchen  Falle  die  Annahme  gestattet,  dass  man  sich  in  der 
Diagnose  geirrt  habe,  und  dass  nur  Gastralgie  vorlag.  Man  wird 
unter  diesen  Umständen  den  Magen  genau  abpalpiren,  um  festzustellen, 
ob  ein  Ulcus  vorhanden  ist  und  ob  dasselbe  nicht  etwa  im  Begriffe 
ist  durchzubrechen.  In  gewissen  von  vornherein  nicht  ganz  sicher 
diagnosticirten  Fällen  thut  man  vielleicht  gut^  vor  der  Operation  die 
Angehörigen  auf  die  Möglichkeit  eines  negativen  Befundes  vorzu- 
bereiten. 

Findet  man  Peritonitis,  aber  keine  Läsion  des  Magens  oder  Duode- 
nums, so  ist  es  selbstverständlich,  dass  man  nun  die  übrigen  Bauch- 
eingeweide absucht.  Dass  man  manchmal  an  diesen  auch  nichts 
finden  kann,  zeigt  der  im  Anhang  mitgetheilte  Fall  von  Perforation 
einer  Ovarialcyste. 

Die  Naht  der  Bauchwunde  wird  nach  den  gewöhnlichen  Regeln 
angelegt,  um  Zeit  zu  ersparen,  begnügt  man  sich  eventuell  mit  einer 
einfachen,  alle  Schichten  fassenden  Naht  Immer  ist  es  angezeigt,  die 
Bauchwunde  vor  der  Naht  gut  zu  reinigen  um  den  häufig  sich  ein- 
stellenden Nahtabscessen  vorzubeugen. 

Soll  man  drainiren?  durch  vielfache  Experimente  und  klinische 
Erfahrungen  ist  es  sichergestellt,  dass  im  Peritoneum  die  Drainage  eine 
missliche  Sache  ist  und  oft  versagt;  ebenso  sicher  aber  ist  es,  dass  das 
Peritoneum  mit  kleinen  Infectionsherden  selbst  fertig  wird  und  sie  un- 
schädlich machen  kann.  Man  soll  daher  bei  unserer  Operatioi^  sieb 
niemals  auf  die  Drainage  verlassen,  sondert! ^  wenn  es  der  Zustand 
des  Patienten  erlaubt,  stets  möglichst  gut  das  Peritoneum  reinigen. 
Je  besser  das  geschieht,  desto  sicherer  ist  man,  die  drohende  Perito- 
nitis verhindert  zu  haben  und  desto  entbehrlicher  ist  auch  die  Drainage 
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und  Tamponade.  Es  ist  nicht  ganz  ausgeschlossen,  dass  durch  letztere 
die  Schatzkraft  des  Peritoneums  etwas  geschwächt  wird  und  dass  ein 
allsdtig  geschlossenes  Peritoneum  mit  den  zurfickgebliebenen  Infections- 
resten  leichter  fertig  wird  als  ein  halboffenes.  Auch  wird  durch  die 
Drainage  die  vollständige  Heilung  der  Bauchwunde  oft  beträchtlich 
verzögert 

Wenn  daher  der  Fall  verhältnissmässig  frisch  ist  und  das  Bauch- 
fell gut  gereinigt  werden  konnte,  so  rathe  ich  zur  vollständigen  Naht 
ohne  Drainage.  Sowie  aber  der  Fall  mehr  als  10  Stunden  nach  der 
Perforation  operirt  wurde  oder  die  Reinigung  nicht  ganz  nach  Wunsch 
möglich  war,  oder  der  Verschluss  der  Perforationsöffnung  nicht  über 
jeden  Zweifel  erhaben  ist,  thut  man  wohl  besser,  die  am  meisten  ge- 
fährdeten oder  am  meisten  verunreinigten  Stellen,  wie  z.  B.  die  Magen- 
nahty  die  subphrenischen  Bäume,  das  Becken  zu  drainiren  durch  Ein- 
l^n  von  Gummidrains  oder  von  Gazestreifen.  Diese  Drains  können 
durch  die  Bauchwunde  nach  aussen  geleitet  werden,  nur  för  die 
Beckendrainage  ist,  wenn  der  Baucbschnitt  nicht  genügend  nach  unten 
reicht,  eine  besondere  Incision  über  der  Symphyse  zweckmässig.  Eine 
noch  ausgiebigere  Drainage  durch  besondere  Oeffnungen  nach  den 
Seiten  und  nach  dem  Bücken  kommt  in  Frage  bei  ausgesprochener 
aUgemeiner  Peritonitis. 

Das  ganze  Operationsverfahren  ist,  wie  mehrfach  angedeutet, 
weniger  abhängig  von  dem  Befund,  der  sich  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  ergiebt,  als  von  dem  Zustand,  in  welchem  der  Patient 
zur  Operation  kommt.  Ist  sein  Befinden  verhältnissmässig  gut,  so 
wird  ^  im  Allgemeinen  auch  möglich  sein,  die  Operation  nach  den 
soeben  aufgestellten  Maximen  sorgfältig  und  gründlich  ausführen.  Bei 
schlechtem  Zustande  des  Patienten  wird  man  gezwungen  sein,  schnell 
vorzugehen  und  die  einzelnen  Phasen  der  Operation  abzukürzen  auf 
Kosten  der  Gründlichkeit  und  Sicherheit 

Die  Nachbehandlung  hat  wenig  Charakteristisches.  Immer  wird 
man  in  den  ersten  Tagen  sehr  vorsichtig  mit  der  Diät  sein  und  wo- 
möglich nichts  per  os  verabfolgen,  erstens  um  die  Naht  der  Perfo- 
rationsstelle in  Ruhe  zu  lassen,  namentlich  wenn  sie  nicht  mit  der 
wünschbaren  Sicherheit  angelegt  werden  konnte,  dann  um  die  Ge- 
fahren zu  vermeiden,  die  von  dem  genähten  Ulcus  oder  von  einem 
andern  Ulcus  drohen  (Blutung,  Perforation).  Aus  letzterem  Grunde 
ist  es  auch  angezeigt,  auch  wenn  der  Patient  sich  sonst  gut  befindet, 
noch  mehrere  Wochen  lang  eine  stricte  UIcusdiät  einhalten  zu  lassen, 
nm  das  Ulcus,  das  die  Perforation  verschuldete,  und  die  andern  etwa 
noch  vorhandenen  Ulcera  zur  Ausheilung  zu  bringen. 
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Ueber  die  Behandlung  der  Compliationen,  die  nach  der  Operation 
noch  eine  bedeutende  Solle  spielen,  sind  trotzdem  nicht  viele  Worte 
zn  verlieren,  da  sie  in  keiner  Weise  abweicht  von  der  sonst  üblichen. 
Man  wird  bei  intraperitonealen  und  snbphrenischen  Eiteransammlungen 
deren  Sitz  zu  bestimmen  suchen  und  sie  frei  nach  aussen  öffnen. 
Zeigen  sich  Zeichen  von  Darmverschluss,  so  wird  man  sich  nicht 
scheuen,  selbst  die  ganz  geheilte  Bauchwunde  wieder  zu  öffn^i  und 
nachzusehen. 
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Krankengeschichten. 
Eigene  Krankengeschichten, 

1.  Perforatio  nlceris  ventriculi.  Operation  8  Standen 
nach  dem  Durchbrach.    Tod. 

Marie  B.,  20  Jahre  alt,  Dienstmädchen.  Mutter  and  Schwestern  leiden 
an  Magengeschwüren.  Patientin  war  schon  lange  etwas  blass,  litt  in  letzter 
Zeit  an  starkem  Appetitmangel,  Erbrechen  und  Rückenschmerzen. 

Am  28.  Februar  1897  bekam  Patientin  auf  der  Strasse  plötzlich  hef- 
tige Schmerzen  im  Bauch,  so  dass  sie  sich  setzen  musste,  sie  konnte  sich 
aber,  doch  noch  in  ein  benachbartes  Hans  zu  ihrer  Schwester  schleppen. 
Der  Arzt  (Dr.  Schulthess,  der  bekannte  Orthopäde,  mein  medicinischer 
College  an  der  Diakonissenanstait)  constatirte  etwas  aufgetriebenes,  ge- 
spanntes, druckempfindliches  Abdomen.  Nach  einiger  Zeit  trat  Erbrechen 
ein,  Patientin  verfiel,  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautete  auf  Perfo- 
ration eines  lufthaltigen  Organes  der  Bauchhöhle,  wahrscheinlich  des  Magens, 
in  Folge  von  Ulcus,  Patientin  wurde  in  nnsere  nalie  gelegene  Anstalt  ge- 
bracht. 

Status:  Patientin  ist  anämisch,  das  Gesicht  ist  schmerzhaft  ver- 
zogen, das  Sensorium  frei,  Klage  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  ganzen 
Bauch,  besonders  quer  über  den  Leib  in  Magenhöhe,  von  da  in  die  rechte 
Seite  und  in  den  Rücken  ausstrahlend,  Abdomen  massig  vorgewölbt, 
überall  gleich  druckempfindlich,  stark  gespannt  Ueber  dem  linken  Lig, 
Ponparti  eine  bis  in  die  Höhe  der  Spina  ant.  sup.  reichende  intensive 
Dämpfung,  sonst  überall  laute  Tympanie,  Leberdämpfung  verschwunden. 
An  einer  etwa  handtellergrossen  Stelle  rechts  und  etwas  oberhalb  des 
Nabels  bekommt  man  eine  sehr  laute,  tiefe  Tympanie,  und  bei  der  Palpation 
hat  man  hier  ein  quatschendes  Gefühl.  Bei  der  Auscultation  ä  distance 
hört  man  ein  mit  der  Athmung  synchrones  Geräusch,  ein  modificirtes 
Athmungsgeräusch ,  das  sich  nach  oben  bis  über  die  Lungen  verfolgen 
läflst  und  dabei  allmählich  in  das  normale  vesiculäre  Athmungsgeräusch 
übergeht.  Puls  regelmässig  und  ziemlich  kräftig,  während  er  aber  vor 
einer  halben  Stunde  noch  108  betrug,  zählt  er  jetzt,  9  Uhr,  128  in  der 
Minute,  Hände  und  Gesicht  sind  etwas  kühl,  Dyspnoe  besteht  nicht.  Herz- 
töne rein. 

Der  Zustand  erscheint  so,  dass  der  Tod  wahrscheinlich  bald  eintreten 
wird,  vielleicht  ist  die  Patientin  noch  durch  eine  Operation  zu  retten. 
Dieselbe  wird  den  Angehörigen  vorgeschlagen  und  deren  Einwilligung 
dazu  erhalten.  Während  der  Vorbereitungen  zur  Operation  verschlimmert 
sich  der  Zustand  noch  mehr,  der  Puls  wird  schwächer,  132,  so  dass  man 
einen  Augenblick  schwankt,  ob  man  die  Operation  noch  ausführen  soll, 
schliesslich  entschliesst  man  sich  aber  doch  dazu. 

Operation  (28.  Februar  1897):  Narkose  mit  Aether.  Schnitt  vom 
Proc.  ensiformis  bis  fast  zur  Symphyse,  nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
fliesst  gelblich-grüne,  trübe  Flüssigkeit  aus,  untermischt  mit  kleineu, 
schwarzen  Partikelchen.  Das  Netz,  das  die  Därme  bedeckt,  ist  ganz  ver- 
schmiert damit.  Die  Därme  sind  nicht  besonders  stark  aufgetrieben,  ein- 
zelne Schlingen    zeigen    schon    fibrinöse  Auflagerungen   und  sind  leicht 
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unter  sich  verklebt.  Die  linke  BaachbSlfte  ist  von  gelblich-grflner  Brflbe 
erfflllty  wäbrend  ans  der  rechten  Hälfte  nur  wenig  ausfllesst,  die  ana- 
fliessende  Brflhe  hat  einen  säuerlichen  Geruch.  Der  Magen,  nach  dem 
sofort  gesucht  wird,  ist  stark  gefallt^  an  seiner  Vorderfläche  nahe  der 
kleinen  Curvatur  und  der  Cardia  findet  sich  ein  Ulcus.  Sowie  der  Finger 
unter  dem  linken  Leberlappen  in  die  Höhe  geht  gegen  die  Cardia  su, 
ergiesst  sich  viel  von  der  oben  erwähnten  Brtthe.  Der  linke  Leberlappen 
ist  hier  leicht  mit  der  Magenwand  verwachsen,  nach  Lösung  dieser  Ad- 
häsionen zeigt  sich  ein  Loch  in  der  Magenwand,  aus  dem  die  Brflhe  ana- 
fliesst,  auch  eine  etwa  20-Centimes  stflckgrosse  Eartoffelscheibe  tritt  in 
die  Bauchhöhle  aus,  in  die  Oeffnung  kann  man  bequem  den  Zeigefinger 
einfflhren.  Es  wird  nun  der  Magen  stark  nach  abwärts  gezogen,-  der 
linke  Leberlappen  in  die  Höhe  gehoben  und  dadurch  das  Loch  gut  sicht- 
bar gemacht.  Durch  alle  Schichten  dringende  Seidenknopfnähte  bringen 
die  Wundränder  aneinander,  darflber  wird  eine  einstfllpende  Serosanaht 
angelegt  Nun  geht  man  daran,  die  Bauchhöhle  zu  reinigen,  zuerst  wird 
das  Netz  mit  Sublimatlösung  1 :  5000  (Kochsalzlösung  war  nicht  zur  Hand) 
gewaschen,  dann  wird  die  sehr  verunreinigte  linke  Bauchseite  durch 
Auswischen  mit  in  HgCl2  1  :  5000  getränkten  Schwämmen  gereinigt, 
hierbei  wird  die  Athmung  oberflächlich  und  unregelmässig,  auch  der 
Puls  wird  schlechter,  sodass  es  den  Eindruck  macht,  als  ob  Patientiii 
sofort  sterben  wolle.  Es  wird  deshalb  mit  dem  Auswaschen  der  Bauch- 
höhle aufgehört  Nachdem  Puls  und  Respiration  wieder  etwas  besser 
geworden  sind,  wird  in  die  linke  Bauchhöhle  ein  etwa  1,5  m  langer  Jodo- 
formgazestreifen eingelegt  und  durch  den  unteren  Theil  der  Wunde  nach 
aussen  geleitet  Die  Bauchwunde  wird  durch  eine  einfache,  alle  Schichten 
fassende  Naht  geschlossen.  In  die  Mitte  der  Naht  wird  ein  dickes  Drain 
eingelegt. 

1.  März.  Abdomen  stärker  aufgetrieben  und  gespannt,  stark  druck- 
empfindlich, Puls  schnell  und  schwach  bis  180  in  der  Minute,  Temperatur 
Abends  37,5<>. 

2.  März.  Verbandwechsel:  Verband  fast  trocken,  nirgends  Dämpfung , 
überall  laute  Tympanie  und  starke  Druckempfindlichkeit,  Puls  um  140, 
Temperatur  Abends  38,0^.  Patientin  geniesst  kalte  Milch,  Wasser  mit 
Cognac. 

3.  März.  Es  werden  Nährklystiere  verabfolgt  Temperatur  Abends 
37,90,  PuU  um  140. 

4.  März.  Im  Verband  fast  kein  Secret,  kein  Aculenter  Oeruch,  rechts 
vom  oberen  Theil  der  Naht  findet  sich  eine  handtellergrosse  Hervorwöl- 
bung, Aber  welcher  die  Haut  nicht  geröthet  ist  Der  Allgemeinzustand 
ist  etwas  besser,  der  Puls  langsamer  (132)  und  kräftiger,  kein  Erbrechen 
mehr.     Temperatur  38,8o  Abends. 

5.  März.  Beim  heutigen  Verbandwechsel  sind  die  Verbandstoffe  ganz 
durchtränkt,  aus  dem  obern  Theil  des  Schnittes  fliesst  reichlicher,  dflnn- 
flüssiger,  nicht  fäculent,  eher  etwas  nach  Cognac  riechender  Eiter.  Nähr- 
klystiere werden  nicht  mehr  gehalten,  es  besteht  heftiger  Durchfall.  Puls 
132—140.     Temperatur  38,5». 

6.  März.  Seit  heute  Morgen  5  Uhr  hat  sich  der  Zustand  rasch  ver- 
schlimmert, der  Puls  ist  schneller  und  kleiner  geworden  und  die  in  den 
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letsten  Tagen  ziemlich  ruhige  Athmnng  wieder  schnellery  der  Verband 
ist  durch  und  durch  nasB.  Patientin  hat  in  der  Nacht  gegen  das  Ab- 
führen Biamuth  bekommen  und  nun  ist  die  ausfliessende  Flüssigkeit  grün- 
lich schwarz  und  riecht  stark  sauer.  Es  besteht  also  kein  Zweifel,  dass 
Mageninhalt  aus  der  Wunde  fliesst. 

Gegen  Abend  wird  der  Puls  unfflhlbar  und  um  9  Uhr  macht  die 
Kranke  Exitus. 

Autopsie.  Aus  dem  obem  Winkel  der  Bauchwunde  entleert  sich 
Luft  und  grünliche  Flüssigkeit.  Zwischen  den  einzelnen  Schichten  der 
Bauchdecken  finden  sich  viele  kleine  Abscesse.  Das  Netz  und  die 
Dftrme  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Wunde  sind  mit  fibrinösen, 
theilweise  eitrigen  Belägen  bedeckt  Die  vorliegenden  Därme  sind  unter- 
einander verklebt  und  zeigen  an  den  Bertthrungsstellen  rothe  Streifen. 
Beim  Aufheben  des  Rippenrandes  sieht  man  den  über  dem  Magen  unter 
der  Zwerchfellsknppe  Uegenden  Raum  mit  grünlicher  Flüssigkeit  erfüllt, 
beim  Emporheben  des  mit  dem  Magen  verklebten  linken  Leberlappens 
präsentirt  sich  ein,  für  einen  Finger  durchgängiges  ovales  Loch  an  der 
vordem  Magenwand.  Zwischen  den  Dünndärmen  der  linken  Seite  liegt 
ein  stinkender,  durch  Verklebungen  abgegrenzter  Abscess.  Ein  eben- 
solcher findet  sich  im  kleinen  Becken  links  vom.  Auch  in  der  linken 
Fossa  iliaca  ein  Abscess.  Milz  gross  und  matsch.  Der  Magen  sammt 
Duodenum  wird  herausgeschnitten,  es  zeigt  sich  bei  genauerer  Unter- 
suchung, dass  nicht  der  genähte  Theil  des  perforirten  Ulcus  durch- 
gebrochen ist,  sondern  eine  ulceröse  Stelle  neben  der  Naht,  die  ge- 
balten hat  und  nicht  geplatzt  ist.  An  der  kleinen  Ourvatur  findet  sich 
ein  zweites,  bis  in  die  Muscularis  reichendes,  10  cm  im  Durchmesser 
haltendes  Oeschwür,  im  obem  Theil  des  Duodenums  sitzt  ebenfalls  ein 
Ulcus. 

2.  Perforatio  ulceris  ventriculi.  Operation  47?  Stunden 
nach  dem  Durchbruch.     Genesung. 

Karoline  Z.,  22  Jahr,  Schneiderin,  hat  an  Bleichsucht  gelitten,  sah 
in  letzter  Zeit  nach  Aussage  ihrer  Principalin  auffallend  schlecht  aus. 
Magenschmerzen  hatte  sie  schon  seit  Langem,  dieselben  waren  geringer, 
wenn  sie  sich  mit  dem  Essen  in  Acht  nahm  und  nur  Flüssiges  genoss. 
Periode  ist  unregelmässig,  das  letzte  Mal  vor  14  Tagen  und  vor  sechs 
Wochen. 

Am  17.  Februar  Abends  972  Uhr,  als  sie  eben  zu  Bette  gehen  wollte, 
bekam  sie  plötzlich  einen  furchtbaren  Schmerz  im  Leib.  Sie  konnte  nicht 
abliegen,  sie  musste  sitzen  oder  herumgehen,  auch  trank  sie  eine  Tasse 
Gamillenthee  und  Wunderbalsam.  Der  herbeigerufene  Arzt,  Dr.Gasio- 
TO  wski,  machte  die  Diagnose  Magenperforation  und  drang  darauf,  dass  die 
Patientin  sofort  in  ein  Krankenhaus  gebracht  werde,  zur  Linderung  der  sehr 
heftigen  Schmerzen  machte  er  der  Patientin  zwei  Morphiumeinspritzungen 
von  zusammen  0,03  g  Morphium. 

Als  Patientin  in  unserer  Anstalt  anlangte,  klagte  sie  fortwährend 
über  heftige  Schmerzen  im  Leib,  die  am  stärksten  an  einer  Stelle  links 
und  unten  vom  Nabel  waren.  Der  Blick  war  etwas  starr,  glasig,  der 
Puls  regelmässig,  ziemlich  kräftig,  120  in  der  Minute,  Temperatur  35,3^. 
Gesicht  blass,  Lippen  wenig  gefärbt.     Der  Leib  eher  etwas  eingezogen, 
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brettharty  schmerzhaft  auf  Druck,  Aber  ihm  nichts  Besonderes  zu  hören, 
auch  percntorisch  liisst  sich  nichts  von  Bedeutung  constatiren,  nur  links 
vom  Nabel  ist  eine  leichte  Dftmpfang  tu  constatiren, 

Operation  (18.  Febrnar  1902)  Nachts  2  Uhr.  Aethernarkose,  es 
waren  nur  kleine  Gaben  Aether  nöthig,  da  Patientin  bald  fest  schlief, 
wohl  in  Folge  des  Morphiums.  Der  Hantschnitt  wurde  zuerst  nur  in  kleiner 
Ausdehnung  oberhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  angelegt  und  erst  im 
Laufe  der  Operation  erst  nach  oben,  später,  als  man  an  die  Auswaschung 
und  Reinigung  des  Peritoneums  ging,  auch  nach  unten  verlängert  (bis 
etwa  Mitte  Nabel-Symphyse).  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  entleerte 
sich  ein  Schwall  trüber,  säuerlich  riechender  Flflssigkeit,  offenbar  Magen- 
inhalt. Der  Magen  konnte  Anfangs  nicht  ordentlich  vorgezogen  werden, 
man  ftthlte  hoch  oben  das  Loch,  konnte  es  aber  nicht  vorziehen.  Erst 
Dr.  Schulthess,  der  bei  der  Operation  half,  gelang  es,  den  Finger  in  die 
Oeffnung  einzuführen,  dabei  gab  plötzlich  mit  einem  Ruck  der  Magen  nach 
und  nun  konnte  das  Loch  leicht  in  die  Bauchwunde  gezogen  werden.  Die 
Perforation  war  scharfrandig,  1,5  cm  lang,  1  cm  breit,  in  ihrer  Nähe 
fanden  sich  nach  links  zu  einige  geröthete  und  gequollene  Adhäsionen, 
die  nach  Abklemmen  mit  Schiebern  vom  Magen  abgelöst  wurden.  Da 
fortwährend  grosse  Mengen  Inhalt  ans  der  Oeffnung  quollen,  so  wurde 
dieselbe  mit  der  Doyen'schen  Klemme  abgeklemmt  und  durch  8 — 10  eng- 
liegende Knopfnähte,  die  durch  alle  Schichten  der  sehr  dicken  Magen- 
wand geführt  wurden,  solide  verschlossen.  Die  Ränder  der  Oeffnung 
wurden  vorher  mit  der  Scheere  etwas  umschnitten,  von  einer  Excision 
des  Geschwüres  wurde  abgesehen,  in  der  Umgebung  der  Oeffnung  schien 
die  Magenwand  sehr  verdickt,  nach  der  Cardia  zu  war  die  Serosa  roth 
injicirt.  Die  Fäden  dieser  ersten  Nahtreihe  wurden  langgelassen,  um 
daran  die  Perforationsstelle  vorziehen  zu  können,  der  Magen  wurde  vor- 
erst wieder  reponirt.  Jetzt  begann  die  erste  Reinigung  der  Bauchhöhle 
von  den  ergossenen  Massen:  Austupfen  mit  Compressen  und  Bindenstücken, 
die  Dünndärme  werden  in  toto  eventrirt,  nach  rechts  auf  die  Bauchdecken 
gelagert,  in  eine  Compresse  eingeschlagen  und  die  Bauchhöhle  gereinigt. 
Es  mochten  wohl  1 — 1,5  Liter  einer  sauer  riechenden,  weisslichen  Flüssig- 
keit in  der  kleine,  weissliche  Bröckel,  auch  einige  schwärzliche  Fetzen 
schwammen,  in  der  Bauchhöhle  dieselbe  überall  verunreinigend  sich  finden, 
die  grösste  Menge  links  unten  vom  Nabel. 

Nach  dieser  ersten  Reinigung  wurden  die  Därme  reponirt,  der  Magen 
vorgezogen,  die  Nahtstelle  mit  Sublimat  1  :  1000  gereinigt  und  eine 
Lambert'sche  Naht  angelegt.  Ueber  diese  Naht  kam  noch  eine  zweite 
Reihe  von  Serosaknopfnähten,  wodurch  eine  breite  Falte  der  Magenwand 
eingestülpt  und  der  Magen  durchaus  solide  geschlossen  wurde.  Jetzt 
zweite  Reinigung  der  Bauchhöhle:  die  Dünndärme  werden  wie  vorhin 
eventrirt  und  nun  die  Bauchhöhle  mehrmals  mit  warmer  steriler  Koch- 
salzlösung gefüllt  und  wieder  ausgetupft,  auch  die  eventrirten  Därme 
werden  mit  der  warmen  Lösung  abgespült,  es  finden  sich  an  ihnen  ziem- 
lich dicke,  sulzige  Auflagerungen,  ja  man  hat  den  Eindruck,  dass  sich 
solche  bilden,  während  die  Därme  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegen.  Auch 
der  oberhalb  des  Colon  transversum  gelegene  Theil  des  Peritoneums  wird 
mit  Salzwasser  ausgespült  und  ausgewischt.    Da  der  Puls   schlechter  zu 
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werden  beginnt^  mnss  die  Reinigung  abgebrochen  werden  und  es  be- 
ginnt die  Naht  der  Bauchwunde.  Dieselbe  wird  in  Etagen  Tollständig 
geaeblossen. 

Da  nach  dem  Erwachen  ans  der  Narkose  die  Patientin  sehr  schwach 
iflty  so  erhält  sie  eine  subcutane  Infusion  von  Salswasser  und  Kampferöl- 
injection. 

18.  Februar  (Operationstag).  Patientin  hat  sich  von  der  Narkose  er- 
holt,  sieht  aber  etwas  verfallen  aus,  klagt  über  Durst  und  Schmerzen, 
doch  scheinen  letztere  nicht  sehr  stark  zu  sein.  Im  Laufe  des  Tages 
erhält  Patientin  drei  Nährklystiere  je  aus  1  Ei,  100  g  Wasser  und  1  g 
Kochsalz  bestehend.  Von  10  Uhr  an  alle  Viertelstunden  1  Kaffeelöffel 
voll  Wasser.  Am  Abend  noch  eine  subcutane  Salzwasserinfusion.  Gegen 
die  Schmerzen  erhält  Patientin  mit  den  Nährklystieren  im  Ganzen 
11  Tropfen  Tinctura  opii.     Puls  120,  Temperatur  36,70. 

19.  Februar.  Patientin  sieht  heute  besser  aus,  Puls  kräftiger,  100. 
Leib  aufgetrieben,  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  Nährklystier  und  Wasser 
per  08  wie  gestern.    Temperatur  Abends  37,9^.    Kein  Narkoticum. 

20.  Februar.  Patientin  war  in  der  Nacht  unruhig,  hatte  Stuhldrang 
und  Schmerzen  im  Bauch,  der  stark  aufgetrieben  ist  Es  tritt  öfter  dflnner 
Stuhl  ein,  der  der  Patientin  Erleichterung  bringt.  Nährklystiere,  Wasser 
und  Milchkaffee  per  os.     Puls  84,  Temperatur  37,5<>. 

21.  Februar.  Nacht  ruhig,  mehrmals  dttnner  Stuhl,  Abgang  von 
Winden,  etwas  Aufstossen  (erbrochen  hat  Patientin  nie).  Leib  weniger 
anfgetrieben.     Puls  80,  Temperatur  37,9<>. 

22.  Februar.  Leib  weniger  aufgetrieben,  kein  Aufstossen  mehr,  dttnner 
Stuhl.     Puls  88,  Temperatur  37,7o. 

24.  Februar.  Verbandwechsel,  Wunde  reactionslos«  Puls  88,  Tem- 
peratur 37,00.     Hie  und  da  klagt  Patientin  über  Schmerzen  im  Leib. 

26.  Februar.  Heute  früh  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  linken 
nntem  Bauchgegend,  sodass  eine  Morphiuminjection,  die  einzige  während 
des  ganzen  Heilungsverlaufes,  gemacht  werden  muss.  Leib  eingesunken. 
Pub  86,  Temperatur  36,7». 

27.  Febmar.     Keine  Schmerzen  mehr. 

3.  März.  Verbandweclisel,  Entfernung  sämmtlicher  Nähte,  Wunde 
ganz  geheilt. 

Der  weitere  Verlauf  war  ganz  glatt.  Patientin  blieb  bis  zum  3  I.März 
im  Bett,  mehrere  Wochen  lang  bekam  sie  nur  Milchdiät,  da  sie  zeitweilig 
wieder  Aber  Schmerzen  im  Magen  klagte.  Am  25.  April  verliess  sie  das 
Krankenhaus,  sie  hatte  frischere  Gesichtsfarbe  und  hatte  3  Kilo  an  Ge- 
wicht zugenommen. 

Zu  Hanse  ging  es  ihr  anfänglich  ganz  gut,  im  August  1902  erkrankte 
sie  wieder,  wie  es  scheint  an  Chlorose  und  hysterischen  Beschwerden,  zu 
denen  sich  später  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  hinzugesellten, 
die  so  heftig  waren^  dass  sie  wieder  das  Bett  httten  musste')* 


1)  Seit  einigen  Tagen  (10.  Juni  1903)  befindet  sich  Patientin  wieder  in  un- 
serer Anstalt  wegen  eigenthümlicher,  voizugsweise  Nachts  auftretender  Zuckungen 
in  den  Extremitäten,  die  offenbar  auf  Hysterie  beruhen.  Sie  ist  noch  anämisch, 
sieht  aber  besser  aus  als  beim  Austritt  aus  der  Anstalt,  auch  hat  sie  seither 
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3.  Perforatio  ulceris  duodeni.  Operation  6V2  Stunden 
nach  dem  Dnrchbruoh.     Heilung. 

Frau  L.  0.,  47  Jahr,  machte  vor  20  Jahren  eine  Banchfell-EntEflndiing 
durch,  war  mit  18—20  Jahren  stark  bleichsttchtig.  Seit  einem  Jahr  h&afig 
Schmerzen  in  der  Oberbanchgegend,  besonders  nach  dem  Essen,  öfter 
saures  Anfstossen,  lebte  seit  einem  Jahr  fast  nur  yon  Milch,  Erbrechen 
nur  ein  einziges  Mal. 

Am  28.  Januar  1903  traten  ziemlich  plötzlich  heftige  Schmerzen  in 
der  Oberbauchgegend  auf,  die  nach  gehabtem  Stuhlgang  nachliessen,  so 
dass  Patientin  ihrer  Arbeit  wieder  nachgehen  konnte.  Zwei  Tage  darauf, 
am  30.  Januar,  bekam  Patientin  bei  der  Arbeit,  die  in  Herumtragen 
schwerer  Möbel  bestand,  plötzlich  im  ganzen  Bauch,  besonders  aber  in  der 
Gegend  des  Pylorus,  äusserst  heftige  Schmerzen,  die  ihr  den  kalten 
Schweiss  auf  die  Stime  trieben  und  sie  kaum  zu  Athem  kommen  Hessen. 
Zugleich  bestanden  heftige  Schmerzen  entlang  der  rechten  Mammillarlinie 
bis  zur  rechten  Schulter,  wo  sie  ganz  besonders  heftig  waren.  Patientin 
schleppte  sich  mit  fremder  Hfllfe  auf  ihr  Zimmer  und  legte  sich  in*s  Bett 
Der  herbeigerufene  Arzt  diagnosticirte  eine  Perforation  des  Appendix  oder 
der  Gallenblase  und  ordnete  die  üeberftthrung  in  unsere  Anstalt  au.  Auf 
dem  Transport  erbrach  Patientin  gallige  Massen.  Vier  Stunden  vor  dem 
Anfall  hatte  Patientin  die  letzte  Mahlzeit,  bestehend  in  einer  Tasse  Milch- 
kaffee und  Brot,  zu  sich  genommen. 

Bei  der  Ankunft  im  Spital  war  Patientin,  jedenfalls  in  Folge  des 
Transportes  im  Krankenwagen  (ca.  74  Stunde  weit)  sehr  collabirt,  auf 
ihrem  Gesicht  prägte  sich  höchste  Angst  aus,  eine  Stunde  später  hatte 
sie  sich  wieder  erholt  und  sah  viel  besser  aus,  Puls  88,  kräftig,  Tem- 
peratur 38,2<).  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  etwas,  aber 
nicht  stark  gespannt  Spontan  eSchmerzen  in  der  Pylorusgegend  und  in 
der  Ileocoecalgegend;  diese  Gegenden  sind  auch  am  meisten  druckempfind- 
lich. In  der  Ileocoecalgegend  eine  leichte  Dämpfung,  in  der  linken  In- 
guinalgegend  vor  dem  Schenkelcanal  eine  wallnussgrosse,  kugelige,  auf 
Druck  nicht  schmerzhafte,  weiche  Geschwulst,  welche  durch  Druck  nicht 
▼erkleinert  werden  kann.  Leberdämpfung  vorhanden,  kein  Ikterus.  Es 
wird  vorerst  der  Schenkelbruch  als  Ursache  der  Beschwerden  im  Abdomen 
angesehen  und  beschlossen,  ihn  zu  öffnen  und  bei  entsprechendem  Be- 
fund gleich  die  Laparotomie  anznschliessen. 

Operation,  6  Uhr  Abends.  Ruhige  Narkose  mit  Wienermischung. 
Puls  während  derselben  stets  gut.  Nach  Eröffnung  des  Bruches  findet 
man  in  demselben  nichts  als  eine  kleine  Fibrinfiocke.  Es  wird  nun  der 
Schenkelcanal  durch  Einschneiden  des  Lig.  Pouparti  erweitert,  so  dass 
man  durch  den  Bruchsackhals  einen  Finger  einfuhren  kann,  jetzt  ent- 
leert sich  eine  trübe,  geruchlose,  mit  Fibrinflocken  vermengte  Flflssigkeit 
Damit  gewinnt  die  Diagnose  Perforatio  ventricali  an  Wahrscheinlichkeit, 
und  es  wird  sofort  das  Abdomen  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels 
geöffnet  Beim  Einschneiden  des  Peritoneums  entweicht  kein  Gas  und  an- 
fknglich  auch  keine  Flüssigkeit   Diese  ergiesst  sich  erst  reichlich,  nach- 

4V>  Kilo  zugeDommcn.  Mit  dem  Essen  muss  sie  sich  sehr  in  Acht  nehmen,  sonst 
bekommt  sie  Schmerzen,  hie  und  da  hat  sie  erbrochen,  jedoch  nie  Blut  (An- 
merkung bei  der  Correctur.) 
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dem  die  Dftnne  etwas  bei  Seite  geschoben  worden  sind.  Es  ist  eine  ab- 
solut geruchlose,  auch  nicht  säuerlich  riechende,  rOthlich-schwarze,  mit 
Fibrinflocken  yermischte  Brflhe.  Nachdem  man  noch  den  Appendix  auf- 
gesucht und  gesund  befunden  hat,  wird  der  Banchschnitt  nach  oben  ver- 
längert und  der  Magen  vorgezogen.  Sofort  lenkt  die  Pylorusgegend  die 
Aufinerksamkeit  auf  sich,  indem  sich  dort  reichliche  Fibrinauflagerungen 
finden  und  man  entdeckt  denn  auch  ohne  langes  Suchen  inmitten  dieser 
Gerinnsel  eine  erbsengrosse,  fast  kreisrunde  Oeffnung  an  der  Vorderfläche 
des  Duodenums  gerade  unterhalb  des  Pylorus.  Die  Magenwand  ist  bis 
zum  Pylorus  ganz  normal,  nach  rechts  von  der  Oefifnung  aber  ist  die 
Wand  des  Duodenums,  in  einer  Ausdehnung  von  2—3  cm  infiltrirt  und 
knorpelhari  Aus  der  Oefifnung  dringt  eine  trübe  Flüssigkeit  Zuerst  wird 
die  Oefifnung,  nachdem  man  sich  durch  Untersuchung  mit  der  Sonde  über- 
zeugt hat,  dasB  durch  die  Naht  das  Lumen  des  Duodenums  nicht  verengt 
wird,  durch  drei  Seidenknopfnähte,  die  alle  Schichten  durchdringen,  in 
zur  Darmachse  senkrechter  Richtung  vereinigt.  Es  ist  hierzu  wegen  der 
Starrheit  der  Gewebe  eine  dicke  Nadel  und  grobe  Seide  nothwendig,  auch 
müssen  die  Nähte,  da  die  Perforationsstelle  nicht  vorgezogen  werden  kann, 
in  situ  angelegt  werden.  Zur  Bedeckung  der  ersten  Naht  wird  der  Pylorus- 
theil  des  sehr  beweglichen  Magens  durch  zwei  Reihen  Seidenknopfnähte 
über  die  Vorderfläche  des  Duodenums  angeheftet  und  ausserdem  noch  ein 
Netzzipfel  über  die  Stelle  geschlagen. 

Jetzt  geht  man  an  die  Säuberung  der  Bauchhöhle.  Es  wird  mit 
trockenen  Tupfern  die  am  meisten  verunreinigte  Gegend  der  Gallenblase 
und  der  unteren  Leberoberfläche  gereinigt,  hierauf  der  Raum  zwischen 
Leber  und  Zwerchfell;  beim  Abwischen  des  Zwerchfells  stockt  die  Ath- 
mung  etwas.  Die  Dünndärme  werden  eventrirt  und  über  den  rechten 
Wundrand  geschlagen,  dann  werden  der  Reihe  nach  die  linke  Nieren- 
nnd  Lendengegend  und  das  Becken  gereinigt,  dann  nach  Hinüberlegen 
der  Därme  auf  den  linken  Wundrand  werden  die  rechte  Nierengegend 
und  die  Ileocoecalgegend  gesäubert  Das  Abtupfen  mit  Compressen  wech- 
selt hierbei  ab  mit  Ausspülen  mit  ca.  40^  C.  warmer  physiologischer  Koch- 
salzlösung. Die  Därme  werden  ebenfalls  abgespült,  sie  sind  nur  wenig 
aufgetrieben  und  zeigen  nur  wenige  Fibrinauflagerungen. 

Nach  nochmaliger  Prüfung  der  Nahtstelle  werden,  da  man  der  Naht 
nicht  ganz  sicher  ist,  Jodoform-  und  sterile  Gazestreifen  in  die  Bauch- 
höhle gelegt.  Ein  solcher  Tampon  kommt  unter  die  Leber  an  die  Per- 
forationsstelle zu  liegen,  ein  zweiter  über  den  rechten  Leberlappen  in 
den  Bubphrenischen  Raum,  ein  dritter  in  die  rechte  Nierengegend,  ein 
vierter  in  die  Gegend  der  Milz,  ein  fünfter  in  den  Douglas,  ein  sechster 
in  die  Ileocoecalgegend,  Tampon  1 — 4  werden  durch  den  obern,  5 — 6 
durch  den  untern  Wundwinkel  nach  aussen  geleitet  Etagennaht  der 
übrigen  Bauchwunde,  Radicaloperation  der  Schenkelhernie.  Der  Puls  war 
am  Schlüsse  der  Operation  noch  recht  gut. 

31.  Januar.  Nacht  war  ordentlich,  im  Laufe  des  Tages  mehrmals 
Erbrechen  schwärzlicher  Massen.  Abends  Temperatur  37,4^,  Puls  92.  Vier- 
mal täglich  ein  Nährklystier  ans  100  g  Wasser,  1  Ei  und  1  g  Kochsalz 
mit  10  Tropfen  Opiumtinctur.  Am  Abend  subcutane  Einspritzung  von 
Physostigmin.  salic.  0,0005. 
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1.  Februar.  Erträgliche  SchmerzeD,  mehrmals  Erbrechen,  Winde 
gehen  ab,  nochmalige  Physostigmininjection.  Nichts  per  os.  Pnls  92, 
Temperatur  31  fi^.  Verbandwechsel,  Verband  stark  durchtränkt,  ziemlich 
copiöse,  geruchlose  Secretion. 

2.  Februar.  Fast  keine  Schmerzen,  Erbrechen  hat  aufgehört,  Puls 
84,  Temperatur  37,50.  Jede  halbe  Stunde  1  Theelöffel  gekochtes  Wasser 
und  Milch. 

5.  Februar.  Patientin  erhält  immer  noch  Nährklystiere,  daneben  all- 
mählich mehr  flflssige  Nahrung  durch  den  Mund.  Der  am  Pylorus  liegende 
Tampon  wird  entfernt,  Secretion  geruchlos« 

6.  Februar«  Die  übrigen  Tampons  werden  theilweise  entfernt,  im 
obern  Wundwinkel  liegt  eine  fibrinbelegte  Darmschlinge  vor,  Abdomen 
ziemlich  stark  aufgetrieben,  aber  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Puls  und 
Temperatur  immer  gut. 

8.  Februar.  Patientin  klagt  zeitweise  über  Schmerzen  im  ganzen 
Bauche,  es  werden  alle  Tampons  entfernt  und  in  die  untere  Oeffnnng 
kurze  Gazestreifen  eingeführt 

10.  Februar.  Entfernen  der  Nähte,  Secretion  aus  dem  obern  Wand- 
winkel gering,  aus  dem  untern  noch  ziemlich  stärk. 

12.  Februar.  Patientin  klagt  über  stechende  Schmerzen  unter  det 
rechten  Scapula  und  seitlich  in  der  Lebergegend,  ohne  dass  sich  objeetiv 
etwas  nachweisen  Hesse. 

14.  Februar.  Die  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  haben  an  Heftig- 
keit noch  zugenommen.  Oberer  Wundwinkel  fast  geheilt,  Abdomen  nioht 
besonders  stark  aufgetrieben,  Hemiotomiewunde  eitert  etwas.  Tempe- 
ratur 38,00,  Puls  96. 

15.  Februar.  Die  stechenden  Schmerzen  sind  verschwunden,  Patientin 
fühlt  sich  wohl,  doch  Temperatur  38,7^,  Puls  96,  wahrscheinlich  wegen 
Eiterung  aus  der  Hemiotomiewunde. 

1 7.  Februar.  Von  heute  an  wieder  fieberfrei,  auch  sonst  keine  Be- 
schwerden. 

1.  März.    Patientin  geniesst  als  erste  feste  Speise  Zwieback. 

14.  März.  Alle  Wunden  geheilt,  Patientin  steht  auf,  hat  keine  Be- 
schwerden, auch  nicht  von  Seiten  des  Magens. 

23.  März.    Austritt  aus  dem  SpitaU)- 

KranJcengeschichten  am  dem  Kantonsspital  Winterthur. 

Herr  Spitalarzt  Dr.  Stier  11  n  in  Winterthur  war  so  freundlieh,  mir 
die  folgenden  Krankengeschichten  zur  Benützung  und  Publication  zu  über- 
lassen, wofür  ich  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  erstatte. 

1.  Perforatio  ulceris  ventriculi.  Operation  ca.  24  Stun- 
den nach  dem  Durchbruch.     Tod« 

Frau  V.,  Hausfrau,  60  Jahre  alt.  Die  bisher  angeblich  stets  gesunde 
Frau  sei  gestern  Abend  plötzlich  an  Leibschmerzen ,  Auftreibung  des 
Bauches,  Stuhl  >  und  Wind  verhaltung  erkrankt,  habe  aber  nie  erbrochen. 


1)  Am  12.  April  bekam  Patientin  wieder  heftige  Schmerzen  im  Leib,  die 
nach  ein  paar  Tagen  strenger  Diät  und  Bettruhe  verschwanden,  seither  (bis  Ende 
Juni  1903)  hat  sie  sich  ohne  Beschwerden  befunden.    (Anmerk.  b.  d.  Coirectur.) 
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Dem  Rathe  des  heute  frflh  gerufenen  Arztes  auf  sofortige  üeberführung 
in's  Spital  wurde  erst  heute  Abend  6 1/2  Chr  Folge  geleistet 

Status  bei  der  Aufnahme:  Blasse  Frau,  Facies  hippocratica,  flie- 
gender Puls.  Kein  Erbrechen.  Abdomen  stark  aufgetriebeui  flberall  sehr 
dmckempfindlichy  nirgends  gedämpft,  Leberdftmpfung  fehlt  Per  rectum 
und  per  vaginam  nichts  Besonderes  zu  finden.  Rechts  eine  pflaumen- 
grosse,  leicht  fluctuirende,  wenig  empfindliche  irreponible  Schenkel- 
hernie. 

Sofortige  Operation  (31.  Mai  1902).  Sagittalsohnitt  Aber  der 
Sohenkelhemie,  der  Bruchsack  ist  von  Eingeweiden  leer,  mit  trflber, 
grobflockiger,  eiterähnlicher,  nicht  stinkender  Flflssigkeit  erfüllt,  die  in 
immer  grösserer  Menge  aus  dem  Banchraum  quillt  Es  wird  der  Schnitt 
daher  durch^s  Lig.  Pouparti  nach  oben  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauch- 
wand  um  etwa  8  cm  verlängert,  Netz  und  Därme  zeigen  mächtige,  fibrinös- 
eitrige  Beläge,  der  Wurmfortsatz  erweist  sich  als  intact  Die  Abwesen- 
heit des  Gestankes  der  Eiterflflssigkeit  macht  Perforation  des  Magens 
wahrscheinlich,  die  Inguinalwnnde  wird  daher  nach  Abbinden  des  Brnch- 
aackes  in  Schichten  vernäht  und  durch  sie  die  Bauchhöhle  drainirt. 

Epigastrischer  Medianschnitt,  aus  der  Gegend  der  Cardia  und  des 
Fundus  ventriculi  quillt  reichlich  gelbe,  trttbe,  an  Eiergrog  erinnernde 
FitUsigkeit;  nachdem  sie  möglichst  vollständig  ausgetupft  ist,  erkennt 
man  eine  nahe  der  Cardia  und  der  kleinen  Curvatur  an  der  Vorderwand 
des  Magens  sitzende,  etwa  5-Rappensttlckgrosse  Perforation  der  Magen- 
wand. Sehr  mühselig  gelingt  es,  durch  ihre  Ränder  3  Seidennähte  zu 
legen  und  zu  knoten,  worauf  der  weitere  Austritt  von  Mageninhalt  in  die 
Bauchhöhle  aufhört  Die  Nahtstelle  wird  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  die 
zur  Bauchwand  herausgeleitet  wird,  in  die  Bauchhöhle  werden  vor  Ver- 
Bchlnss  noch  1,5  Liter  physiologische  Kochsalzlösung  eingegossen  und 
dann  die  epigastrische  Wunde  in  zwei  Schichten  vernäht 

Patientin  erholt  sich  nicht  von  der  Operation  und  stirbt  einige  Stunden 
nach  derselben. 

Autopsie.  Im  Abdomen  eine  Menge  Eiter,  die  Serosa  der  Därme, 
besonders  die  des  Colon  transversnm,  geröthet,  Vorderfläche  des  Magens 
atark  injicirt  mit  grünlich-gelben  Belägen  bedeckt,  in  der  Mitte  der  kleinen 
Curvatur  die  genähte  Perforationsöffnnng,  Schleimhaut  des  Magens  blass, 
von  innen  erscheint  das  Ulcus  20-Centimesstückgross,  kreisrund,  mit 
acharfen  Rändern  und  gelblich  belegtem  Grunde,  Schleimhaut  strahlig  zu- 
aammengezogen. 

2.  Perforatio  ulceris  ventriculi.  Operation  ca.  24  Stun- 
den nach  dem  Durchbrnch.    Tod. 

Ulrich  L,  Landwirth,  54  Jahr,  verspürte  am  17.  Juni  1901  kurz  vor 
12  Uhr  Mittags  plötzlich  heftige  Schmerzen  besonders  in  der  linken  Seite 
des  Leibes.  Leib  sofort  stark  aufgetrieben  und  hart  Opiate  schaffen 
Ruhe  über  Nacht,  am  18.  Juni  Spannung  des  Leibes  grösser,  Darmeinlauf 
ohne  Erfolg.  Patient  litt  schon  längere  Zeit  an  Verdauungsstörungen, 
Appetitlosigkeit,  Vollsein,  Magenschmerzen,  doch  Hessen  sich  diese  Be- 
schwerden öfter  wieder  heben.  In  letzter  Zeit  behandelte  der  Arzt  den 
•Patienten  wieder  und  fahndete  wegen  schlechten  Aussehens  nach  einem 
Carcinom,  fand  aber  nichts. 
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Status  bei  der  AufDabme.  Grosser^  ziemlicb  abgemagerter  Mano, 
AtbmuDg  cofltaly  beacblennigt.  Puls  regelmlssig  11 0,  Urin  entbält  weder 
Zucker,  noeb  Eiweiaa,  nocb  Indican«  Abdomen  sebr  meteoristiscby  Baaeb- 
decken  brettbart  gespannt ,  Perenssion  ergiebt  überall  tympanitischen 
Sebally  Druck  ist  nirgends  besonders  scbmerzbaft«  Leber  in  die  Höhe 
gedrängt,  ibre  Dämpfung  beginnt  an  der  4.  Rippe,  der  untere  Rand  stebt 
an  der  7.  Rippe.  Es  bestebt  keine  äussere  Hernie.  Bei  der  Rectal- 
untersucbnng  fflblt  man  sebr  weit  oben  eine  ziemlieh  barte  Resistens,  die 
dem  Patienten  auf  Druck  sebr  scbmerzbaft  ist.  Seit  gestern  Morgen  sind 
weder  Stuhl  nocb  Winde  abgegangen. 

Operation  ( 1 8.  Jnni  1901).  Wabrscbeinlicbkeitsdiagnose  Caroinom 
der  Flexur,  daher  unter  Schleich  Colostomie.  Bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle strömt  sofort  unter  pfeifendem  Geräusch  eine  Menge  Gas  aus,  der 
Meteorismus  verschwindet  plötzlich  und  es  fliesst  gallig  gefärbte,  nicht 
stinkende  Flüssigkeit  nach.  Nun  wird  die  Diagnose  auf  Ulcus  yentriculi 
oder  duodeni  perforatum  gestellt  und  in  Aetbernarkose  die  Bauchhöhle 
zwischen  Nabel  und  Proc.  xyphoides  in  der  Mediana  eröffnet.  Der  Magen 
ist  stark  mit  der  Wirbelsäule  verwachsen,  beim  Umklappen  desselben  zeigt 
sich  an  seiner  Hinterfiäche  eine  10-Centimesstflckgrosse  Perforation.  Das 
Loch  wird  durch  Etagennähte  verscblossen,  die  Bauchhöhle  ausgetupft 
und  mit  Kochsalzlösung  ausgespült,  dann  wird  ein  dicker  Drain  in  die 
Bauchhöhle  eingelegt  und  aus  der  ersten  Incision  herausgeleitet.  Sohluss 
beider  Wunden  durch  Etagennähte. 

19.  Juni.  Patient  fühlt  sich  recht  ordentlich,  Puls  100,  sehr  kräftig, 
keine  Schmerzen  im  Abdomen,  Erbrechen  von  kaffeesatzähnlichen  Massen. 

20.  Juni.  Puls  ordentlich,  Patient  hat  keine  Beschwerden  im  Ab- 
domen,  gegen  Abend  Erbrechen  schwarzer  Massen.  Puls  114,  Tempe- 
ratur 38,60. 

21.  Juni.  Temperatur  38,5  o,  Puls  112  am  Morgen,  Athmung  be- 
schleunigt, Nachmittags  Erbrechen  und  Collaps,  Tod. 

Section.  Gedärme  sehr  stark  meteoristisch  aufgetrieben  und  unter 
einander  durch  eitrige  Beläge  verklebt.  In  den  abhängigen  Partieen  der 
Bauchhöhle,  namentlich  im  kleinen  Becken  und  in  der  Umgebung  von 
Milz  und  Nieren  findet  sich  viel  gallig  gefärbte,  trübe,  eitrige  Flüssigkeit 
An  der  Rflckfiäche  des  Magens  finden  sich  einige  Nähte,  welche  das  oben 
erwähnte  Loch  schliessen,  eine  derselben  bat  durchgeschnitten,  so  dass 
eine  freie  Communication  der  Magenböhle  mit  der  Bauchhöhle  besteht. 
Die  Innenfläche  des  Magens  zeigt  neben  diesem  Loche  nocb  zwei  ver- 
narbte, ziemlich  tiefe,  runde  Magengeschwüre.  Die  Ränder  aller  drei  sind 
ziemlich  verdickt,  auf  dem  Querschnitt  lässt  sich  nichts  Tumorartiges  er- 
kennen. 

3.  Perforatio  ulceris  duodeni.  Operation  ca.  24  Stun- 
den nach  dem  Durebbruch.     Tod. 

Adolf  E.,  Giesser,  43  Jahr.  Hatte  vor  Jahren  einmal  Magenblutnng, 
seit  längerer  Zeit  Magenbeschwerden.  Am  21.  Juni  1899  bekam  Patient 
plötzlich  wütbende  Schmerzen  im  Leib,  so  dass  er  zusammenstürzte,  mit 
kaltem  Schweiss  bedeckt  wurde  und  subnormale  Temperatur  zeigte.  Be- 
sonders Magen-  und  Blinddarmgegend  waren  schmerzhaft.  Da  der  Zustand 
sich  nicht  besserte,  so  wurde  er  am  22.  Juni  in*s  Spital  verbracht. 
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Status  beim  Spitaleintritt  Kriftiger  Mann,  Puls  beschleunigt,  regel- 
miasigy  Temperatur  febril,  Atbmung  rein  costal,  beschleunigt,  Abdomen 
ziemlieh  stark,  gleiehmtssig  anfgetrieben,  Leberdämpfung  vollständig  ver- 
schwunden,  abhängige  Theile  des  Abdomens  gedämpft,  Abdomen  überall 
druckempfindlich.     Harn  enthält  Spuren  Eiweias,  massig  Indican. 

Sofortige  Operation  (22.  Juni  1899).  Aethemarkose.  Median- 
eefanitt  zunächst  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  bei  Eröffiiung  der  Perl* 
tonealhöhle  entweicht  Luft  mit  pfeifendem  Geräusch,  es  sttirtzen  Dünn- 
därme und  massige  Mengen  einer  trüben,  fast  chromgelben  Flüssigkeit 
hervor.  Die  Flüssigkeit  kommt  besonders  von  Techts  unten  und  oben, 
weniger  von  links.  Da  in  der  unteren  Bauchhälfte  palpable  Verände- 
rnngen  nicht  wahrgenommen  werden,  so  wird  der  Schnitt  nach  oben  ver- 
längert und  ein  Theil  der  Dünndärme  eventrirt.  Jetzt  zeigt  sich,  dass 
der  grösste  Flüssigkeitsstrom  von  oben  links  aus  der  Leber-Magengegend 
herkommt.  Nur  nach  äusserst  mühsamer  Arbeit  gelingt  es,  ein  erbsen- 
grosses,  kreisrundes  Loch  in  der  Pylorusgegend  des  Magens  an  seiner 
Hinterwand  zu  Gesicht  zu  bringen  und  zur  Naht  zu  präsentiren.  Das 
Loch  wird  mit  drei  Lembert'schen  Seidennähten  verschlossen,  dann  die 
Flüssigkeit  aus  allen  Theilen  des  Abdomens  ausgetnpft  und  ausgespült, 
auch  die  eventrirten  Därme  werden  abgespült  Naht  der  Bauchwnnde. 
Autotransfusion  des  ziemlich  collabirten  Patienten,  Eampherätherinjec- 
tionen.     Am  Abend  des  gleichen  Tages  Exitus. 

Section.  Im  Abdomen  reichlich  kothig  stinkender  Eiter,  Darm- 
schlingen injicirt  und  fibrinös  belegt,  nirgends  grössere  abgesackte  Eiter- 
höhlen. Im  Duodenum  zwei  rundliche  Geschwüre,  2  cm  vom  Pylorus 
entfernt,  das  eine  perforirt  und  serös  vernäht,  das  andere  nicht  perforirt 
mit  noch  ordentlich  dickem  Grunde. 

4.  Perforatio  ulceris  duodeni.  Operation  ca.  4  Tage 
nach  dem  Durchbruch.    Tod. 

Heinrich  St.,  Bauer,  57  Jahr,  litt  seit  3  Jahren  an  Magenbeschwerden, 
bisweilen  erbrach  er,  meist  hatte  er  nur  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Am  22.  Juni  1899  verspürte  er  plötzlich  einen  Ungeheuern  Schmerz  im 
ganzen  Unterleib,  er  musste  sich  in's  Bett  legen,  die  Schmerzen  steigerten 
sich  noch  in  den  nächsten  48  Stunden,  dann  wurden  sie,  wohl  in  Folge 
der  vom  Arzte  verordneten  Pulver,  erträglicher.  Am  25.  Juni  Nachts 
wurde  er  in's  Spital  gebracht. 

AufnahmestatuB  (am  26.  Juni).  Mittelgrosser  Mann  von  leidlich 
gesundem  Aussehen*  Puls  langsam,  regelmässig,  Temperatur  normal, 
Athmung  vorwiegend  costal,  Stuhl  und  Winde  angehalten,  im  Urin  Spuren 
Eiweiss,  kein  Zucker.  Unterleib  besonders  in  seiner  untern  Hälfte  links, 
massig  aufgetrieben,  per  rectum  nichts  Besonderes,  Druckempfindlichkeit 
über  dem  ganzen  Abdomen,  besonders  über  der  linken  Darmbeingrube. 
Leberdämpfnng  vorhanden. 

Operation  (26.  Juni  1899).  Medianschnitt  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Es  stellen  sich  sofort  nach  Eröfi'nung  des  Peritonealraumes 
missfarbige  und  theilweise  mit  dicken  Fibrinbelägen  bedeckte  Dünndarm- 
schlingen ein,  dieselben  werden  eventrirt  und  über  den  rechten  Wund- 
rand geschlagen,  die  palpirende  Hand  eröffnet  auf  der  linken  Fossa  iliaca 
einen  Abscess,  aus  dem  sich  kothig  riechender  Eiter  ergiesst,   indessen 
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geÜDgt  68  nicht,  weder  am  Dickdarm  noch  am  Dfinndarm  eine  Perforation 
an  entdecken,  auch  der  Proe.  yermiformia  erscheint  normal,  da  er  aber 
in  entzflndliche  Adhftsionen  eingebettet  iat,  80  wird  er  resecirt.  In  die 
rechte  Fossa  iiiaca  wird,  nachdem  Därme  und  Bauchhöhle  mit  sterilem 
Salzwasser  abgespült  worden  sind,  ein  dicker  Drain  versenkt  und  dann 
die  Wunde  bis  auf  eine  Lflcke  für  den  Drain  geschlossen. 

unmittelbar  nach  der  Operation  befindet  sich  Patient  nicht  schlechter 
als  vorher,  schon  gegen  Abend  verschlimmert  sich  aber  sein  Zustand  und 
am  Nachmittag  des  folgenden  Tages  collabirt  er  plötzlich. 

Section.  Beim  Einschneiden  des  Peritoneums  entweicht  aus  der 
Bauchhöhle  in  der  Nähe  des  Proc.  ensiformis  pfeifend  Oas,  die  Därme 
sind  blauroth  verfärbt,  es  finden  sich  Fibrinbeläge  namentlich  an  zwei 
Stellen  der  Bauchhöhle,  die  zwei  Abscessen  entsprechen,  der  eine  Abscess 
sass  auf  der  linken  Fossa  iltaca  und  wurde  schon  bei  der  Operation  er- 
öffnet, der  andere,  aus  dem  die  Luft  bei  der  Autopsie  entwich,  lag  im 
rechten  subphrenischen  Raum.  Beim  Ablösen  des  Magens  von  der  Leber- 
unterfläche präsentirt  sich  plötzlich  ein  l-Centimesstflckgrosses,  kreis- 
rundes Loch  in  der  Nähe  des  Pjlorus,  am  aufgeschnittenen  Magen  zeigt 
es  sich,  dass  das  Loch  dicht  unterhalb  des  Pylorns  im  Duodenum  seinen 
Sitz  hat. 

5.  Perforatio  ulceris  duodenu  Operation  ca.  10  Tage 
nach  dem  Durchbruch.     Tod. 

Jakob  Th.,  20  Jahr,  Bahnbeamter.  Vor  einigen  Wochen  AnßLlle 
von  Leibschmerzen,  ebenso  vor  10  Tagen,  weswegen  er  zu  einem  Arzt 
ging,  der  ihm  ein  Abführmittel  verabreichte,  worauf  heftiger  Durchfall, 
sonst  aber  eher  Verschlimmerung  des  Zustandes  eintrat,  am  26.  Mai  1900 
wurde  Patient  mit  der  Diagnose  „ippendicitis  mit  beginnender  Perito- 
nitis^ in's  Spital  gebracht. 

Status.  Mittelgrosser,  schwächlicher  Mann,  Athmung  vorwiegend 
costal,  Temperatur  36,9^,  Puls  112.  Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben, 
Bauchdecken  gespannt,  in  der  rechten  Fossa  iiiaca  eine  leichte  Dämpfung, 
unter  dem  rechten  Rippenbogen  und  in  der  rechten  Lendengegend  eine 
Aber  handtellergrosse,  gedämpfte  Partie,  welche  auch  auf  Druck  schmerz- 
haft ist,  während  das  übrige  Abdomen  nicht  druckempfindlich  ist  Urin 
enthält  kein  Eiweiss  und  keinen  Zucker,  aber  viel  Indican. 

Operation  (26.  Mai  1900).  Chloroformnarkose.  Das  Coecum  wird 
durch  den  typischen  Schnitt  freigelegt.  Vor  Eröffnung  des  Peritoneums 
zeigte  sich  eine  seröse  Durchtränkung  des  subperitonealen  Fettgewebes. 
Nach  Durchsohneidung  des  Peritoneums  dringen  einige  Cabikcentimeter 
nicht  stinkenden  Eiters  hervor,  beim  Eingehen  mit  dem  Finger  nach  oben 
gegen  die  Leber  zu  entleert  sich  viel  Eiter,  auch  im  kleinen  Becken  wird 
ein  Eiterherd  eröffnet.  Der  Proc.  vermiformis  ist  mit  seiner  Spitze  leicht 
verwachsen,  zeigt  keine  Perforation,  er  wird  resecirt.  Nach  oben  gegen 
die  Lober  zu  und  nach  dem  kleinen  Becken  hin  werden  Drains  eingelegt 
und  die  Wunde  neben  denselben  geschlossen. 

28.  Mai.     Patient  hat  öfter  Erbrechen,  Puls  100,  Temperatur  37,1^. 

2S.  Mai.  Am  Morgen  noch  Erbrechen,  Puls  100,  Temperatur  37,8<^, 
Abdomen  weniger  aufgetrieben,  Stuhl  auf  Klystier. 
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29.  Mai.  Stechen  anf  der  rechten  Brostseite,  Reiben  daselbst  zu 
hören^  Puls  kleiner  120,  Temperatur  36,70. 

30.  Mai.    Zustand  schlimmer,  Facies  hippocratica. 

31.  Mai.     Exitus. 

Section.  unterhalb  des  rechten  lUppenbogens  unter  der  Leber 
findet  sich  ein  etwa  zweifaustgrosser  Abseess,  in  weichem  im  untern  Theil 
ein  Drain  einmündet.  Die  mediale  Wand  des  Abseesses  wird  vom  Duo* 
denom  gebildet,  in  welchem  sich,  etwa  3  cm  vom  Pjlorus  entfernt,  eine 
kreisrunde,  5-Centimesstflckgrosse  Perforation  mit  glatten,  scharfen  Rän- 
dern findet.  Die  Schleimhaut  des  Duodenums  ist  in  der  Umgebung  der 
Perforation  etwas  gerdthet,  sonst  aber  ohne  Veränderungen.  Auf  der 
ganzen  rechten  Seite  bis  in's  Becken  hinunter  sind  die  Darmschlingen 
miteinander  verklebt  und  zeigen  eitrige  Beläge,  der  übrige  Theil  der  Därme 
ist  frei. und  ohne  Beläge. 

Krankengeschichte  von  Herrn  Dr.  Tschudi. 

Herr  Dr.  Tschudi,  Chefarzt  am  hiesigen  Krankenhaus  „Theodo- 
aianum^  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  nachstehende  Notizen  über  einen 
von  ihm  operirten  Fall  von  Magenperforation  zukommen  zu  lassen,  wofür 
ich  ihm  ebenfalls  bestens  danke. 

„Ich  habe  im  Jahre  1897  ein  perforirtes  Magenulcus  operirt.  Die 
Perforation  war  bei  der  25jährigen  Patientin  unmittelbar  nach  einem  sehr 
reichlichen  Nachtessen  eingetreten  mit  allen  charakteristischen  Erschei- 
nungen. In  meine  Behandlung  gelangte  die  Patientin  erst  am  folgenden 
Nachmittag.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Operation  (18  Stunden  nach 
erfolgtem  Durchbrach)  bestand  bereits  ausgesprochene  allgemeine  Peri- 
tonitis, in  der  ganzen  Bauchhöhle  bis  in's  kleine  Becken  hinab  fanden 
Bich  massenhaft  Speisereste«  Das  perforirte  Ulcus  fand  ich  in  der  Nähe 
des  Pylorus  in  der  vordem  Magenwand.  Dasselbe  wurde  durch  Lem- 
Jbert'sche  Naht  geschlossen  und  dann  die  Bauchhöhle  gründlich  gereinigt. 
Am  zweiten  Tag  nach  der  Operation  Exitus  letalis  an  diffuser  eitriger 
Peritonitis.'' 

Anhang. 

1.  Perforation  eines  Magengeschwürs?  Heilung  ohne 
Operation. 

Lehrling,  17  Jahr  alt,  erkrankte  am  13.  October  1896  an  Pleuritis 
exsudativa  dextra,  eine  Function  entleerte  klare,  seröse  Flüssigkeit,  lange 
Zeit,  bis  März  1897,  bestand  Fieber,  mehrmals  wurde  hellrothes  Blut  (bis 
1  Tasse  voll)  ausgehustet.  Tuberkelbacillen  konnten  nicht  gefunden  werden. 
Juni — Juli  1897Soolbadkur.  Am  15.  Juli  plötzlich  Leibschmerzen,  Brechreiz, 
Wind-  und  Stuhlverhaltung,  allmähliche  Besserung.  Am  19.  Juli  plötzlich 
colossale  Schmerzen  im  Leib,  so  dass  Patient  laut  aufschrie,  Leib  stärker 
aufgetrieben,  Windverhaltung,  Erbrechen  einer  kaffeesatzähnlichen  Maase^ 
Temperatur  39<^,  Puls  144.  Oanz  allmählich  gingen  alle  Symptome  wieder 
zurück,  bis  am  31.  Juli  wieder  Verschlimmerung  eintrat  und  Patient  zur 
Operation  unsere  Anstalt  aufsuchte.  Temperatur  36,3^,  Puls  128,  das 
ganze  Abdomen  aufgetrieben  besonders  in  der  Magengegend,  wo  lauter 
tympanitischer  Schall  vorhanden  ist,  links  Dämpfung,  Leberdämpfung  vor- 
handen, Aufstossen,  Erbrechen.    Da  schon  am  andern  Tag  etwas  Besse- 
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rnng  eintrat,  wurde  die  Operation  verschoben  und  war  in  der  Folge  nicht 
mehr  nöthig,  die  Auftreibang  des  Leibes  nahm  ab,  die  Schmerzen  und 
das  Erbrechen  hörten  anf,  während  einiger  Tage  Seitenstechen  nnd  plen- 
ritisches  Reiben  links,  es  traten  dOnne,  mit  glasigem  Sehleim  vermischte 
Stuhle  w&hrend  einiger  Tage  aaf,  die  weitere  Reconvalescenz  war  an- 
gestOrt,  Patient  erholte  sich  allmählich  wieder  vollständig  nnd  ist  bis  sar 
Stande  gesund  geblieben. 

Die  Erscheinangen  entsprachen  in  diesem  Falle  dnrchäns  denjenigen 
einer  Magenperforation,  trotzdem  lassen  die  Anteeedentien  des  Falles 
Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  aufkommen. 

2.  Perforation  einer  mit  dem  Mastdarm  com- 
mnnlcirenden  Dermoidcjste  in  die  freie  Bauch- 
höhle, für  Appendicitis  perforativa  nnd  dann  f tl  r 
Magenperforation   angesehen    und    lapar o tomirt.    Tod. 

24jährige  Magd,  angeblich  frflher  stets  gesund,  erkrankte  vor  zwei 
Tagen  plötzlich  mit  Magenschmerzen  und  heftigem  Erbrechen,  die 
Schmerzen  verbreiteten  sich  rasch  im  ganzen  Leib. 

Bei  der  Aufnahme  Leib  sehr  stark  aufgetrieben,  sehr  druckempfind- 
lich, in  den  unteren  Partieen  gedämpft   Puls  klein  134,  Temperatur  38,7^. 

Operation  (12.  April  1902).  Schnitt  über  Coecum,  es  entleert  sich 
etwas  Luft  und  reichlicher  dflnnflflssiger,  nicht  filcal  riechender  Eiter. 
Da  der  Appendix  ganz  gesund  ist,  stellt  man  die  Diagnose  auf  Perforatio 
ventriculi  und  öffnet  den  Leib  mit  langem  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Es 
entleert  sich  wieder  dieselbe  Fiflssigkeit  mit  Fibrinflocken  untermischt. 
Trotz  genauer  Untersuchung  wird  am  Magen,  der  von  viel  eitriger  Flüssig- 
keit umspflit  ist,  nichts  gefunden,  ebensowenig  am  Darme.  Gründliches 
Ausspülen  und  Reinigen  der  Bauchhöhle. 

Patientin  erholt  sich  nicht  mehr  von  der  Operation  und  stirbt  am 
Abend  des  gleichen  Tages. 

Section.  In  der  Bauchhöhle  kein  Eiter  mehr  mit  Ausnahme  einer 
Stelle  zwischen  Milz  und  Zwerchfellskuppe,  wo  noch  ein  grosser  Eiter- 
herd zurückgeblieben  war.  An  der  linken  Seite  des  Uterus  findet  sich 
ein  apfelgrosser  Tumor,  ans  dem  eine  kleine  Oeffnung  in^s  Peritoneum 
führt.  Der  Tumor  enthält  einen  Knäuel  Haare  und  steht  durch  eine 
den  Finger  durchlassende,  runde,  mit  glatten  Rändern  versehene,  offenbar 
schon  lange  bestehende  Lücke  mit  dem  Rectum  in  breiter  Commnnication. 

3.  Ulcus  carcinomatosum  ventriculi  perforatum.  Nicht 
operirt    Tod. 

Folgende  Krankengeschichte  verdanke  ich  ebenfalls  Herrn  Spitalarzt 
Dr.  Sti erlin  in  Winterthur. 

Peter  M.,  44  Jahr,  leichenblass,  skelettartig  abgemagert,  Puls  100, 
weich.  Abdomen  flach  ohne  abnorme  Dämpf\ingen,  kein  Tumor  zu  fühlen, 
täglich  mehrmals  reichliches  Erbrechen  theerartiger,  braunschwarzer 
Massen,  die  frei  von  Salzsäure  sind.  Am  5.  Tag  des  Spitalaufenthaltes 
plötzlich  sehr  heftiges  Erbrechen,  Collaps,  Tod. 

Section.  In  der  freien  Bauchhöhle  schmutziggrüne  Flüssigkeit  mit 
viel  eitrigen  Fibrinflocken,  im  Magen  ähnlicher  Inhalt  wie  in  der  Bauch- 
höhle. An  der  kleinen  Cnrvatur,  fingerbreit  vom  Pylorus,  ein  rundes 
l-Centimestückgrosses  Loch  in  der  Magenwand.    Schleimhaut  der  ganzen 
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Pyloruagegend  geröthet,  zum  Theil  erodirt,  das  Loeh  ist  der  tiefste  Theil 
eiBes  S-Francsstackgrossen  randlichen  Defeetes  mit  sehr  derben  wulstigen 
Rändern.  Keine  vergrOsterten  Drüsen^  Leber  und  Mila  oh^e  Besonder- 
beiten,  alle  Organe  blass  und  blutleer. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchung  im  pathologi9ch- 
anatomigdien  Institut  in  Zflrich  ergab:  Alveoläres  Carcinom  in  der  Sab* 
mucosa  und  Muscularis  der  abfallenden  Randpartieen  des  kraterfftrmigen 
UlcoB  ventriouli  (ülcuscarcinom). 

4.  Ulcus  duodeni.  Abscess  an  der  hintern  Wand  des 
Duodenums.  Durchbruch  dieses  Absceases  in  die  freie 
Bauchhöhle.  Blntung  aus  dem  Ulcus.  Nicht  operirt  All- 
gemeine Peritonitis.    Tod. 

Dieser  Fall  ist  mir  erst  nach  Ab^ohlusa  der  Arbeit  vorgekommen, 
ich  liabe  ihn  leider  nicht  operirt,  er  ist  aber  so  typisch  and  eine  so  treff- 
liche Illustration  zu  meinen  AusfOfarungen,  dass  ich  es  mir  nicht  versagen 
kann,  ilin  in  extenso  mitzutheilen. 

Am  29.  März  1903  wurde  ich  zu  dem  58  Jahre  alten  F.  S.  gerufen 
wegen  Schmerzen  im  Leib.  Als  ich  anlangte,  war  schon  Dr.  Giesker 
d»)  in  dessen  Behandlung  der  Kranke  frtlher  gestanden  and  den  man 
▼or  mir  gernfen  hatte.  Es  ergab  sich,  dass  der  Patient  schon  lange 
magenkrank  war,  wie  er  angab,  seit  seinem  18.  Lebensjahr,  in  den  letzten 
Jahren  habe  er  viel  am  Magen  gelitten,  er  habe  öfter  erbrochen,  aber 
nie  Blut,  dagegen  habe  er  viel  Schmerzen  auf  dem  Magen  gehabt  und 
zwar  immer  etwa  3  Stunden  nach  dem  Essen ;  wenn  er  um  1  Va  Uhr  zu 
Mittag  gegessen  habe,  8o  habe  er  um  3Vi  Uhr  Schmerzen  in  der  MagcQ- 
gegend  bekommen.  Vor  2  Jahren  habe  &:  Blut  durch  den  Darm  ver- 
loren. Bis  vor  2  Jahren  war  er  ein  ganz  bedenklicher  Trinker,  dann 
wurde  er  nach  ehoiem  Unfall  massig  und  seit  einem  Jahr  nimmt  er  gar 
keinen  Alkohol  mehr  zu  sich,  seit  dieser  Zeit  soll  er  aber  bedeutend 
abgemagert  sein.  Vor  1 4  Tagen  consnltirte  er  wegen  der  Magenschmerzen 
Dr.  0  i  e  s  k  e  r ,  derselbe  constatirte  bei  völlig  weichen  Bauchdecken  eine 
Magendilatation  und  hegte  Verdacht  auf  ein  Neoplasma,  er  verordnete 
Bismath,  das  Patient  seither  jeden  Tag  einnahm.  Heate  Abend  als  er 
nach  Hause  zurückkam  kochte  er  sich  ein  Hirn  und  ass  dasselbe  mit 
Appetit,  bald  nach  dieser  Mahlzeit  um  8V2  Uhr  Abends  verspürte  er  ganz 
plötzlich  einen  ungeheuren  Schmerz  im  Leib,  es  war  als  ob  etwas  reisse 
im  Bauche,  zugleich  trat  ein  Gefühl  von  schmerzhafter  Contraction  der 
Bauchmuskeln  ein  und  es  trat  Erbrechen  auf. 

Ich  constatirte  mit  Dr.  Giesker  Folgendes:  Blasser,  sehr  schlecht 
aussehender  Mann,  erbricht  während  der  Untersuchung  Stücke  des  Hirns 
und  eine  kaffeesatzartige  Brühe,  Puls  klein,  92,  die  Schmerzen  werden 
ganz  genaa  localisirt  und  als  Stelle  sowohl  des  heftigsten  spontanen  als 
auch  des  heftigsten  Druckschmerzes  die  Gegend  rechts  oberhalb  des  Nabels, 
also  die  Pylorusgegend  angegeben,  die  Bauchmuskeln  sind  bretthart  ge- 
spannt und  absolut  nicht  eindrückbar,  eine  pathologische  Dämpfung  lässt 
sich  nirgends  nachweisen,  die  Leberdämpfung  ist  ganz  bestimmt  erhalten 
und  nicht  verkleinert.  Winde  sind  seit  Beginn  des  Anfalles  nicht  mehr 
abgegangen.  Patient  erhält  von  Dr.  Giesker  eine  Morphiumeinspritzung, 
ich  mache  die  bestimmte  Diagnose  „Perforation  eines  Duodenalgeschwüres" 
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QDd  laBBe  den  ErankeD  in  unsere  in  der  Nähe  liegende  Anstalt  tragen, 
in  der  Absicht,  ihn  zu  operiren.  Ich  lasse  noch  meinen  Internen  Collegen 
Dr.  Schnlthess,  der  sich  fOr  alle  diese  Fälle  sehr  interessirt  hatte, 
rufen,  derselbe  schliesst  sich  meiner  Diagnose  nicht  an,  es  scheinen  ihm 
die  Schmerzen,  Aber  die  der  Mann  klagt,  zu  gering,  und  da  wir  kurz  vor- 
her bei  einem  jungen  Mädchen  alles  zur  Operation  wegen  Perforatio 
ventriculi  hatten  herrichten  lassen,  während  es  sich  nach  2  Stunden  heraus- 
stellte, dass  keine  Perforation  vorlag,  so  lasse  ich  mich  leider  überreden 
und  stehe  von  der  Operation  ab. 

Verlauf:  29.  März  9  Uhr  Morgens.  Patient  klagt  über  keine 
Schmerzen  im  Leib,  obschon  er  keine  Morphiaminjection  mehr  erhalten 
hat,  er  klagt  nur  über  eine  schmerzhafte  Spannung  im  Leib,  welche  ihm 
das  Athmen  erschwere  und  schmerzhaft  mache.  Er  sieht  eher  etwas 
besser  aus,  die  Extremitäten  sind  wieder  warm,  während  sie  gestern  Abend 
kühl  waren.  Seit  gestern  kein  Erbrechen  mehr,  kein  Stuhl,  kein  Wind, 
Bauch  gleich  gespannt,  Leberdämpfung  vorhanden,  in  der  Oegend  der 
linken  Fossa  lliaca  eine  leichte  Dämpfung,  Puls  104.  —  8  Uhr  Abends. 
Das  Bild  hat  sich  geändert,  obschon  Patient  kein  Morphium  bekommen 
hat,  klagt  er  fast  gar  nicht,  es  besteht  vielmehr  eine  merkwürdige  Euphorie, 
nie  mehr  Erbrechen.  Die  Spannung  des  Bauches  hat  nachgelassen  und 
einer  Auftreibung  Platz  gemacht,  die  Leberdämpfung  ist  verschwunden, 
in  beiden  Seiten  und  über  der  Symphyse  sind  Dämpfungen  nachweisbar. 
Puls  an  der  Radialis  nicht  mehr  zu  fühlen.  —  30.  März  Morgens.  Leib 
etwas  mehr  aufgetrieben.  In  den  Seiten  und  über  der  Symphyse  wie  bei 
Ascites  frei  bewegliche  Dämpfung,  schüttelt  man  während  der  Ascultation 
den  Leib,  so  hört  man  metallisch  klingendes  Plätschern,  auch  hört  man 
über  dem  tympanitisch  klingenden  Thell  der  Bauchhöhle,  d.  h.  über  dem 
Epigastrium,  deutlich  das  von  den  Lungen  fortgeleitete  Vesicnlärathmen. 
Puls  am  Herzen  gezählt  128.  —  Abends.  Patient  klagt  über  Schmerzen 
und  erhält  deshalb  eine  Morphiumeinspritzung,  etwa  eine  Stunde  darnach 
Exitus  letalis. 

Section:  Bei  Eröffnung  des  Abdomens  entweicht  aus  dem  Abdomen 
eine  grosse  Menge  Luft,  die  massig  aufgetriebenen  Därme  sind  mit  einer 
kaffeesatzartigen  Brühe,  die  den  ganzen  Bauchraum  erftlllt,  und  deren 
Menge  2 — 3  Liter  betragen  mag,  bedeckt  Der  Magen  ist  ziemlich  gross, 
der  linke  Leberlappen  leicht  mit  seiner  Vorderfläche  verwachsen.  Die 
Gallenblase  ist  fest  mit  dem  Duodenum  verwachsen,  nach  Loslösen  der 
Adhäsionen  erblickt  man  gerade  unterhalb  des  deutlich  sichtbaren  Pylorns 
an  der  obem  Fläche  des  Duodenums  ein  rundes  Loch  von  etwa  5  mm 
Durchmesser,  aus  dem  sich  bei  Druck  auf  den  Magen  kaffeesatzähnliche 
Flüssigkeit  entleert,  iudess  gelingt  es  nicht,  eine  Sonde  von  dem  Loche 
aus  in  den  Magen  zu  führen.  Nach  Herausnahme  von  Magen  und  Duo- 
denum im  Zusammenhange  und  Aufschneiden  derselben  ergiebt  sich 
Folgendes:  Schleimhaut  des  Magens  intact  ohne  Geschwür.  Gerade  unter- 
halb des  Pylorus  an  der  hinteren  Wand  des  Duodenums  findet  sich  ein 
unregelmäSBig  geformter  Defect  von  ungefähr  ovaler  Gestalt  mit  der  Längs- 
achse des  Ovals  quer  zur  Achse  des  Darmes  gestellt.  Dieser  Defect  ftihrt 
in  eine  kleine  hinter  dem  Duodenum  gelegene  Höhle,  die  zwischen  hinterer 
Wand   des  Duodenums  und  Kopf  des  Pankreas  liegt  und   von  der  aus 
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das  oben  erwähnte  Loch  in  die  freie  Bauchhöhle  ftthrt.  Unterhalb  des 
Defectes  verengert  sich  das  Lumen  des  Duodenums  bis  auf  Bleistiftdicke, 
die  Wände  des  Duodenums  sind  an  dieser  Stelle  sehr  dick,  doch  findet 
sich  nirgends  ein  Anhaltspunkt  dafflr,  dass  es  sich  etwa  um  Carcinom 
handle.  Im  Magen  findet  sich  dieselbe  Brühe  wie  in  der  Bauchhöhle, 
im  Duodenum,  gerade  unterhalb  der  Strictur,  ist  der  Darminhalt  gelb  gallig 
gefkrbt,  weiter  unten  aber  wieder  schwärzlich.  £in  Gefäss,  ans  welchem 
die  Blutung  hätte  stammen  können,  konnte  nicht  aufgefunden  werden. 
Epikrise:  Dass  die  Diagnose  perforirtes  Ulcus  duödcni  gemacht 
werden  mnsste,  brauche  ich  nicht  auseinander  zu  setzen,  es  waren  eine 
ganze  Reihe  typischer  Anhaltspunkte  dafflr  da.  Es  handelte  sich  um  einen 
der  beim  Duodenalgeschwür  nicht  so  seltenen  Fälle  von  secundärer  Per- 
foration, wo  das  Ulcus  zuerst  extraperitoneal  durchbricht  und  einen  Ab- 
scess  bildet,  der  dann  erst  perforirt.  Bei  der  Operation  hätte  man  ohne 
Zweifel  das  Loch  gefunden  und  wohl  mit  Magenwand  bedecken  und  ver- 
schliessen  können,  wenn  die  directe  Naht  unmöglich  gewesen  wäre.  Eine 
andere  Frage  ist,  ob  man  die  Stenose  entdeckt  hätte  und  ob  dieselbe 
nicht  während  der  Heilung  ernste  Störungen  gemacht  hätte,  ebenso  ist 
es  die  Frage,  ob  man  die  Blutung,  die  ja  wegen  des  Aussehens  des 
Banchergusses  und  des  Fehlens  des  Pulses  jedenfalls  vorhanden  war  und 
die  neben  der  Sepsis  zum  Tode  führte,  bei  der  Operation  bemerkt  und  ge- 
nügend gewürdigt  hätte.  Wegen  dieser  vielleicht  nicht  zu  entdeckender 
und  nicht  zu  hebender  Complicationen  wäre  der  Patient  trotz  frühzeitiger 
Operation  wahrscheinlich  nicht  zu  retten  gewesen,  ich  bedaure  aber 
doch  sehr,  ihn  nicht  sofort  laparotomirt  zu  haben,  vielleicht  wäre  er 
trotz  allem  auch  durchgekommen.  Am  Abend  des  zweiten  Tages, 
als  die  Diagnose  sonnenklar  geworden  war,  hatte  ich  bereits  einen 
Sterbenden  vor  mir,  an  dem  ich  nicht  mehr  operiren  mochte. 


VIII. 
Aus  der  chirurgischen  Klinik  von  Prof.  Kocher  in  Bern. 
Beiträge  zur  Kenntniss  des  Tetanus  traumaticus. 

Von 

Armin  Elsässer»  I.  Aesistenzaizt  der  Klinik. 

(Mit  15  Cunren.) 

Die  Kenntniss  des  Tetanus  traumaticus  ist  in  den  letzten  Jahren 
durch  viele  experimentelle  und  klinische  Untersuchungen  gefördert 
worden.  Es  sind  immer  wieder  neue  Gesichtspunkte  in  den  Vorder- 
grund getreten,  besonders  auf  dem  Gebiete  der  Therapie,  durch  die 
Fortschritte  der  Serumbehandlung,  und  in  neuerer  Zeit  die  Anwendung 
der  Bacelli'schen  Methode  der  Carbolinjectionen. 

Die  folgende  Arbeit  soll  nun  einen  weiteren  Beitrag  liefern  zur 
Kenntniss  des  Starrkrampfes,  sowohl  was  den  klinischen  Verlauf,  als 
auch  die  Behandlung  desselben  anbelangt;  ich  erachte  es  umsomehr 
als  berechtigt,  weil  es  sich  meistens  um  genau  klinisch  beobachtete 
Fälle  handelt,  die  nach  verschiedenen  Methoden  mit  wechselndem  Er- 
folg behandelt  worden  sind. 

Es  stehen  mir  24  Fälle  zur  Verfügung,  welche  im  Zeiträume  von 
1877—1902  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Bern  zur  Beobachtung 
kamen;  darunter  befinden  sich  13  mit  Serum  und  6  davon  gleich- 
zeitig mit  Carbolinjectionen  behandelte  Fälle,  von  denen  einige  dank 
der  Behandlung  durchgekommen  sind.  Die  Zahl  24  scheint  vielleicht 
eine  relativ  geringe  zu  sein  für  einen  so  grossen  Zeitraum  von  Jahren, 
man  muss  aber  bedenken,  dass  ebenso  viele,  möglicher  Weise  noch 
mehr  Tetanuskranke  in  der  medicinischen  Klinik  und  den  nicht  klini- 
schen Abtheilungen  des  Inselspitals  Aufnahme  finden. 

Es  folgen  nun  in  chronologischer  Reihenfolge  Auszüge  aus  den 
Krankengeschichten  der  seit  1 877  auf  der  chirurgischen  Klinik  behan- 
delten Fälle.  Der  Uebersichtlichkeit  wegen  habe  ich  dieselben  in  einer 
allgemeinen  Tabelle   zusammengestellt,   in   welcher  die  wichtigsten 
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Punkte  des  Erankheitsverlaafes  und  der  Behandlung  sowie  der  Aus- 
gang angegeben  sind. 

Soweit  es  möglich  war,  ist  den  Krankengeschichten  eine  Tempe- 
raturcurve  beigefügt,  die  sich  entweder  in  den  Krankengeschichten  vor- 
fand^ oder  von  mir  nach  den  Angaben  in  denselben  angefertigt  wurde. 

Fall  U  Christian  Wyler,  63  Jahre  alt,  Landarbeiter  in  Meiningen. 
Eintritt  11.  Janaar  1877,  Austritt  5.  Febrnar  1877. 

Anamnese  vom  11.  Januar  1877:  Am  29.  December  1876  schlug 
sich  Patient  mit  einem  beschmutzten  eisernen  Hammer  auf 
die  Nagelgegenddes  rechtenRingfingers;  er  war  darauf  mehrere 
Tage  druckempfindlich.  Zwei  Tage  später  traten  Beschwerden  beim 
Schlingen  auf.  (Incubat.  2  Tage.)  Die  Speisen  kamen  surflck  in 
Nase  und  Kehlkopf  und  erregten  Husten.  Am  Neujahrstage  1877  konnte 
Patient  nur  noch  fiflssige  Speisen  geniessen  und  so  bis  heute.  Gleich- 
zeitig konnte  der  Mund  weniger  geöffnet  werden^  Sprechen  ging 
schwerer.  Zwei  Tage  nach  Neujahr  anhaltende  Schmerzen  im 
Nacken  und  Rflcken  besonders  gegen  das  rechte  Bein,  beim  Stehen 
geringer  als  beim  Liegen.  Grosse  Schwierigkeit  beim  Vorwärtsbeugen 
des  Rumpfes  und  vermehrte  Schmerzen  dabei.  Anfallsweise  stechende 
Schmerzen  im  Bauoh.  Am  10.  Januar  hatte  Patient  abwechselnd  das 
Gefühl  Yon  Frösteln  und  Hitze  mit  Sohwelssausbruch,  starker 
Durst.  Allgemeines  Mattigkeitsgefflhl.  Appetit  wäre  vorhanden  ge- 
wesen, nur  hinderten  die  Schlingbeschwerden  das  Essen.  Eine  Entstellung 
des  Gesichtes  wurde  Anfangs  nicht  wahrgenommen.  Patient  hatte  nur 
Schmerzen  in  der  Kaumusculatur. 

Status  13.  Januar  1902.  Patient  hat  einen  auffilllig  grinsenden 
Gesichtsausdruck.  Nase,  Lippen,  Wangen  stark  cyanotisch.  Spon- 
tane Oeffnung  des  Mundes  geht  nur  bis  zu  einer  Distanz  der 
Alveolarränder  von  3  cm.  Zunge  wenig  ttber  den  Alveolarrand 
vorstreckbar.  Masseteren  stark  gespannt,  nicht  schmerzhaft.  Beim  Trinken 
schon  beim  zweiten  oder  dritten  Schluck  Schmerzen  im  Hals,  Flüssig- 
keiten dringen  in  den  Kehlkopf,  machen  heftigen  Husten.  Distanz  des 
Kinnes  vom  Brustbein  bei  geschlossenem  Mund  und  maximaler  Beu- 
gung des  Kopfes  nach  vorn  6  cm.  Nacken-  und  Rückenmusculatur 
stark  gespannt,  Conturen  der  obersten  Muskeln  deutlich  sichtbar. 

Patient  liegt  in  gestreckter  Lage,  die  Hand  des  Untersuchenden 
kann  unter  der  Lendengegend  durchgeführt  werden.  Bauch- 
deoken  bretthart  anzufühlen,  zeitweise  werden  sie  etwas  nachgiebiger. 
Obere  Extremitäten  frei.  Am  Grund  des  Nagelbettes  des  rechten  Ring* 
fingers  eine  blaue  VerHlrbang  sichtbar,  die  Stelle  ist  druckempfindlich. 
Untere  Extremität:  Adductoren  und  Fluoren  der  Oberschenkel  etwas 
mehr  gespannt  als  normal.  Auffällig  gespannt  und  gegen  das  Knie  (bei 
gestreckter  Lage  des  Beins)  einen  derben  Kamm  bildend  ist  die  Fascia 
lata.  An  der  unteren  Extremität  nirgends  eine  Verletzung  nachweisbar. 
Patient  hat  starkes  Emphysem.  Herzdämpfung  fast  völlig  verschwunden. 
Herztöne  schwach,  kein  Geräusch.  Puls  klein,  zuweilen  leicht  unter- 
drückbar.    Urin  wird  normal  gelassen.     Stuhlgang  etwas  angehalten. 
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Verlauf.  Patient  hatte  gar  keine  Behandlang  als  ruhige  Bettiage. 
Der  Statüfl  bleibt  bis  zum  20.  Januar  ungefähr  derselbe,  dann  gehen  alle 
Symptome  langsam  zurtlck.  Am  30.  Januar  steht  Patient  auf,  kann  ohne 
sich  zu  yerschiueken  auch  feste  Speisen  geniessen.  Spannung  der  Rücken- 
und  Banchmusculatur  bedeutend  geringer.  Oeffnung  des  Mundes  geht 
bis  zu  4^/2  cm  Distanz  zwischen  den  Alveolarrändem.  Gang  steif  uud 
unbeholfen.  5.  Februar.  Entlassung.  Gesicht  immer  noch  leicht 
grinsend.  Oeffnung  des  Mundes  fast  normal.  Patient  isst  alles  ohne  Be- 
schwerden. Die  gequetschte  Phalanx  der  rechten  Hand  zeigt  immer  noch 
die  blaue  Verf^bung,  ist  aber  nicht  mehr  druckempfindlich.  Gang  weniger 
steif,  aber  immer  noch  etwas  unbeholfen.  Temperatur  immer  normal, 
um  36,8<>  herum. 

Fall  2.  Emma,  Hofstettier,  4  Jahre  alt,  Zollikofen.  Eintritt  26.  Octo- 
her  1880.     Ausgang:  Gestorben  9.  November  1880.   (Curve  l.) 


Monat: 

Tag: 

R.       P.      T. 

70     160     41 0 


October  —  November 

26  27   28   29   30  31    1     2     3     4     5     6     7     8     9 


Curve  1.   Temperatur. 


Anamnese:  Rind  wird  als  Nothfall  hergebracht  Am  25.  October 
Morgens  wurde  es  von  seiner  Schwester  mit  einem  Rarste  (dreispitzige 
Feldhacke)  so  getroffen,  dass  der  eine  Zinken  auf  der  Höhe  der  Schläfen- 
grube eindrang  und  über  dem  linken  Jochbogen  wieder  zum  Vorschein 
kam.    Der  Rarst  wurde  vom  andern  Rinde  sofort  wieder  herausgcKogen. 

Status  26.  October.  Rräftiges  Rind.  In  der  Höhe  des  linken 
Parietale  7  cm  nach  oben  vom  Ohr  eine  L* förmige  Wunde,  der  verti- 
cale  Theil  2V2,  der  horizontale  IV2  cm.  Ränder  glatt,  in  der  Tiefe  der 
Rnochen  sichtbar.  2  cm  vor  dem  Ansatz  der  Ohrmuschel  eine  unregel- 
mässige, halbmondförmige  Wunde  von  27*2  cm  Länge,  schmutzig  belegt. 
Umgebung  beider  Wunden  geröthet.  Aus  der  oberen  entleert  sich  bei 
Druck  viel  £iter.  Linkes  Augenlid  und  Gegend  bis  zum  Ohr  stark 
geschwellt. 

Die  Wunden  werden  gespült  und  antiseptisch  verbunden.  Tempe- 
ratur 38,8<>.    27.  October:  Rechtes  Auge  auch  geschwollen.    Temperatur 
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38,0,  37,4^.  28.  Octöber:  Wnnde  eitert  stark.  Kind  kann  beide  Angen 
nieht  Öffhen.  Temperatur  von  da  an  normal.  29.  October:  Gesiebt  er- 
sebeint  etwas  naeb  recbts  verzogen.  30.  October:  Heute  können  beide 
Augen  wieder  etwas  geOfihet  werden.  3.  November:  Wnnden  secerniren 
etwas  weniger.  Gesiebt  nacb  recbts  gezerrt,  Lidspalte  links  weiter 
wie  recbts. 

Der  Mund  kann  nicht  mebr  vollständig  geöffnet  werden. 
Speisereste  zwischen  Wangen  und  Alveolarrändern  müssen  mit  den  Fingern 
entfernt  werden.  —  Incubat.  9  Tage. 

4.  November.  Vermehrung  der  Kiefersperre,  Schmerzen 
links  am  Halse.  Linke  Sternocleido  und  Cucullaris  fest  ge- 
spannt. Linke  Schulter  steht  höher  wie  rechts.  Starke  Schlnck- 
beschwerden.  Athemnoth  und  Cjanose  sobald  das  Kind  sich  nicht 
ruhig  verhält.  Kopf  ist  etwas  nach  rückwärts  gebeugt.  Abends  9  Uhr 
ohne  Ursache  ein  Anfall  mit  Dyspnoe,  Cyanose,  Schleim  vor  dem 
Mund.  5.  November:  12  Uhr  und  3  Uhr  Morgens  wieder  ein  Anfall 
wie  gestern.  Kopf  nach  hinten  gebeugt.  Halsmuskeln  und  Bauchmuskeln 
stark  gespannt.  Deutlicher  Opisthotonus.  Bei  jedem  Anfall  Seh  weiss« 
ausbruch.  Beim  Schlucken  kommt  Fltlssigkeit  in  den  Kehlkopf  und 
macht  Husten. 

Das  Kind  liegt  mit  hinten  übergebeugtem  Kopf  auf  der  rechten  Seite. 
Extremitäten  werden  gut  bewegt.  Das  linke  Auge  offen,  das  rechte  ge- 
schlossen. Pupillen  eng,  reagiren  gut.  Zahnreihen  werden  soweit  von 
einander  entfernt,  dass  man  den  kleinen  Finger  einführen  kann.  Kopf 
kann  vorsichtig  gebeugt  werden.  Urin  wird  selten  aber  spontan  ge« 
lassen.  Puls  unregelmässig,  bald  rasch,  bald  langsam;  ziemlich  gross 
aber  leicht  unterdrückbar.  Plötzlich  Erstickungsanfall.  Blasses  Ge- 
siebt. Kind  setzt  sich  rasch  auf,  macht  ängstliche  Bewegungen  mit 
Armen  und  Beinen,  Rückwärtskrttmmung  des  Halses.  Krämpfe  im  Ge- 
sicht. Abdomen  gespannt,  wird  bei  Inspiration  etwas  weicher.  In  wenig 
Secnnden  geht  der  Anfall  unter  Herausbeförderung  von  Schleim  vorüber. 
Wenige  Minuten  später  ein  erneuter  Anfall.  Beim  Verbandwechsel  Mit- 
tags 12  ühr  2  Anfälle  nacheinander  ganz  wie  die  früheren.  Durch 
Schluckbewegungen  wird  oft  ein  Anfall  au  sgelöst,  Pupillen 
im  Anfall  meist  eng,  linke  weiter  als  die  rechte.  Professor  Pflüger 
findet  an  den  Papillen  die  Venen  stark  ausgedehnt,  links  deutlicher  als 
rechts.  Im  Laufe  des  Nachmittags  noch  6  Anfälle  von  derselben  Inten- 
sität wie  die  früheren. 

6.  November.  In  der  letzten  Nacht  5  Anfälle,  wovon  2  sehr  heftig. 
—  Wunde  Anfangs  mit  Carbol,  jetzt  mit  Borlösung  behandelt.  —  Im 
Laufe  des  Tages  mehrere  kleine  Anfälle.  Abends  9  Uhr  starker  Anfall. 
Das  Kind  bekommt  eine  Morph!  um  inject  ion.  Intervall  zwischen 
den  Anfällen  ca.  V^  Stunde. 

7.  November.  Von  3  Uhr  Morgens  an  fast  alle  10  Minuten  ein  An- 
fall. Um  10  Uhr  Vormittags  ein  sehr  heftiger  Anfall.  Kopf  abnorm  stark 
hintenüber  gebeugt.  Kind  steht  auf  mit  Hyperextensionsstellnng  des 
ganzen  Körpers.  Dicker  Schleim  fliesst  aus  dem  Munde.  Linke  Pupille 
^ehr  weit,  rechte  eng.  Gesicht  blauschwarz.  Plötzlich  sinkt  das  Kind 
gestreckt  zu  Boden,  hört  auf  zu  athmen.    Künstliche  Athmung,  daraufhin 
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beginnt  die  Athmnng  wieder  in  knnen  Zflgeo.  Pal8  im  Anfall  selbst  nidit 
fnhlbaTy  ist  jetzt  sehr  freqnent  nnd  klein.    Dauer  3  Minaten.    Um  1 1  ud 

4  Uhr  2g  Natr,  salicjl.  per  clysma.  In  der  Nacht  wegen  gehftoften 
Anfallen  einige  Zeit  Chloroformnarkose.  Nach  einem  heftigen  An* 
fall  wird  2  g  Chloralhydrat  im  Klysma  gegeben,  worauf  das  Kind  m 

5  Minuten  einschläft  12  Uhr  Nachts  wiederum  2  g  Natr.  salicyL  Pula 
im  Schlaf  110,  Respiration  34.  Es  wird  jetzt  in  ca.  dreistflndlichcD 
Intervallen  je  P/a  g  Chloral  gegeben. 

8.  November.  2  Uhr  Morgens  wieder  leichte  Anfülle.  Pnls  140,  Re- 
spiration 42^  Temperatur  38,0  o;  6  Uhr  Vormittags  Pnls  154,  Respiration 
50,  Temperatur  38,4 o.  Kind  Iftsst  unter  sich  gehen.  Während  des  Vor- 
mittags 2  mal  1,5  g  Chloral. 

12  Uhr  Pnls  160,  Respiration  60,  Temperatur  39,4  O;  9  Uhr  Nach- 
mittags Puls  160,  Respiration  84,  Temperatur  39,8<^.  Mit  zweistOndliohea 
Intervallen  wird  je  2  g  Chloral  gereicht  und  einmal  2  g  Natr.  salicyl. 

9.  November.  Von  Morgens  12  Uhr  an  keine  eigentlichen  AnfUle 
mehr,  Kind  wälzt  sich  im  Bette. 

5  Uhr  Morgens  Tod,  wobei  nnr  einige  Bewegungen  mit  dem  Kinn 
gemacht  werden. 

Unmittelbar  nach  dem  Tode  Temperatur  40,2  <>. 

S  e  c  t  i  0  n.  Ergiebt  starke  Hepatisation  in  den  hinteren  Lungenpartieen. 
Qrosshirn  zeigt  geringen  Blutgehalt,  sonst  nichts  Besonderes.  R tt c k e n - 
mark:  Liquor  cerebrospinalis  etwas  trübe.  In  der  Halsausdehnung  An- 
ämie, namentlich  der  grauen  Substanz.  Im  oberen  Brusttheil  eine  Höhle 
in  der  grauen  Co  mm  issur,  VorderhOmer  zur  Seite  geschoben.  Hdhie 
mit  einer  feinen  geftssbaltigen  Membran  ausgekleidet  Das  Rflckenmark 
zeigt  in  einer  Ausdehnung  von  1 1  cm  mehrere  solche  Höhlenbildungen.  Von 
aussen  ist  die  Stelle  verbreitert  und  eingesunken,  während  die  Partieen, 
wo  die  Höhle  eng  ist,  als  leichte  Verdickung,  besonders  beim  Anfahlen, 
durch  ihre  feste  Consistenz  hervortreten.  — 

Es  ist  ein  Fall  von  Tetanns  am  9.  Tage  nach  der  Verletzung,  sub- 
acut,  exquisit  im  Bereich  des  linken  Accessorius  aufgetreten,  mit  vorwie- 
genden Schluck-  und  Respirationskrämpfen.  Fieberlosigkeit  spricht  gegen 
meningitische  Affection,  das  freie  Sensorinm  gegen  eine  nachträgliche 
Hämorrhagie.  Auffällig  war  Anfangs  die  mit  dem  Accessoriuskrampf  auf- 
tretende Enge  der  Pupillen  und  Langsamkeit  und  Unregelmässigkeit 
des  Pulses. 

Fall  3.  Rudolf  Oasser,  15  Jahre  alt,  Rflttibel  Thurnen.  Auf- 
nahme am  12.  November,  gestorben  am  13.  November  1880.     (Cnrve  2.) 

Anamnese:  Am  27.  October  verletzte  sich  Patient  durch  einen 
Schuss  in  die  linke  Vola  manus.  Die  Ladung  der  Pistole  bestand  in  Pulver 
und  Papier.    Die  Wunde  wurde  mit  einer  Salbe  zugedeckt  und  verbunden. 

Am  5.  November  verspflrte  Patient  ein  starkes  Kältegeftlhl  in  der  ver- 
letzten Hand,  ebenso  am  7.  November.  Am  8.  November  bekommt  Pa- 
tient heftige  Schmerzen  auf  der  Brust  und  das  Oeftlhl  wie  wenn 
ihm  diese  zerspringen  wollte  (Incubat  12  Tage). 

Am  9.  November  traten  Zuckungen  in  der  linken  Hand  auf,  gleich- 
zeitig Schmerzen  im  Halse. 
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Am  tO.  November  worden  die  Halsschmerzen  heftiger,  der  Kopf  ganz 
nach  hinten  gezogen. 

Am  11.  November  ging  Patient  zu  Bett  Zuckungen  im  ganzen  Kör- 
per, jedesmal  wenn  die  Zuckungen  auftraten ,  wurde  ein  Krampf  im 
linken  Arm  ausgelöst.     Beginn  der  Kieferstarre. 

Status  am  12.  November.  Kräftiger  Junge.  Gezwungene  Bettlage. 
Kopf  Üef  in's  Kissen  gebohrt  unterer  Theil  des  Gesichtes  und  Brust  werden 
nach  vom  gehalten.  Ueber  dem  ganzen  Körper  reichlich  er  Schweiss. 
Athmung  sehr  frequent  Pupillen  mittelweit  Mund  geschlossen, 
kann  bis  zu  einer  Entfernung  der  Zahnreihen  von  1  cm  geöffnet  werden. 
In  der  Vola  manus  eine  unregelmässige  dreieckige  Wunde,  ca.  4  cm 
lang,  Umgebung  mit  schmutzigen  schwarzem  Belage.  Linker  Arm  ist 
starr  und  gestreckt  gehalten.  Beim  Eintritt  in  das  Zimmer  be- 
kommt Patient  einen  Anfall,  der  linke  Arm  ist  wie  Holz  anzufühlen, 
Gesicht  grinsend.  Nackenmus- 
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kein  stark  gespannt  Bauch 
bretthart  Rechter  Arm  zeigt 
nur  geringe  Spannung,  untere 
Extremitäten  werden  angezo- 
gen, sind  wenig  gespannt  150 
Dauer  des  Anfalles  1  Vs  Minu- 
ten. Die  Wunde  wird  in  Nar- 
kose excidirt,  gereinigt  und 
antiseptisch  verbunden.  Im 
Laufe  des  Tages  bis  Nachts 
12  Uhr  zahlreiche  kür- 
zere Anfälle,  alle  2  Stun- 
den hat  Patient  2  g  Chloral. 
Klegt  beständig  über  sehr 
heftigen  Durst  Die  linke 
Hand  wird  immer  dorsal  fiec- 
tirt   gehalten,   die  Finger   im  70 

Metacarpophalangealgelenk 
hyperextendirt,  in  den  Phalan- 

gealgelenken  flectirt  Eigenthflmlicher  Weise  löst  die  leiseste  Berüh- 
rung des  Mittelfingers  sofort  einen  ziemlich  heftigen  An- 
fall aus. 

13.  November.  Nach  12ühr  Mittags  heftige  AnHille.  Patient  be- 
kommt 0,02  Morphium,  ist  dann  1  Stunde  ruhig.  Von  2 — 8  Uhr  Mor- 
gens 54  leichtere  Anfälle,  es  wird  wieder  0,02  Morphium  gegeben. 

8  Uhr.  Patient  wird  klinisch  vorgestellt,  er  klagt  links  nur  über 
Schmerzen  im  Medianusgebiet,  Patient  wird  narkotisirt,  der  M  e  d  i  a  n  u  s 
am  Handgelenk  in  der  Ellenbeuge  und  Achselhöhle  freige- 
legt und  kräftig  gedehnt.  Eine  halbe  Stunde  nach  dem  Erwachen 
wiederum  mehrere  leichte  Anfälle.  Um  12  Uhr  ein  sehr  heftiger  Anfall, 
Patient  wird  20  Minuten  lang  chloroformirt 

Nach  der  Narkose  kommen  die  Anfälle  sofort  wieder,  vom  Finger 
her  ausgelöst,  der  Medianus  wird  deshalb  in  der  Achselhöhle 
durchschnitten;  nachher  1  Stunde  Ruhe.     3  Uhr:  Patient  schreit  be- 


Curve  2. 
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ständig,  verlangt  mit  Hast  zu  trinken,  kann  aber  nichts  schlacken,  die 
Athemnoth  ist  bedeutend.  Patient  wird  wieder  V2  Stande  chlorofor- 
mirt  Narkose  wirkt  nar  V2  Stande  nach,  dann  wieder  sehr  starker  An- 
fall,  von  Neaem  Chloroformnarkose  mit  gar  keiner  Nachwirkung. 

Von  halb  6  Uhr  an  kein  Anfall  mehr.  Patient  ist  ruhig,  aber  stark 
cyanotisch  und  verlangt  stets  zu  trinken.  Körper  in  Schweiss  gebadet. 
7  V2  Uhr  ein  leichter  Anfall,  dann  wieder  derselbe  soporöse  Zustand,  bis 
7  Uhr  50  Minuten  Exitus  eintritt 

Temperatur  siehe  Curve. 

Die  Section  ergiebt  Hyperämie  der  grauen  Substanz  des 
centralen  Nervensystems  und  hypostatische  Pneumonie. 

Die  Nervendehnung  hatte  in  diesem  Falle  gar  keinen,  die  Dorcli- 
schneidung  des  Nerven  nur  einen  rasch  vorflbergehenden  Erfolg. 


November  1883 
15  16  17 


Curve  3. 


Fall  4.  Christian  Schmid,  42  Jahre  alt,  Landarbeiter  aus  Riggis- 
berg.  Aufnahme  am  30.  October,  Exitus  am  20.  November  1883.  (Curve  3.) 

Anamnese:  Am  29.  October  verletzte  sich  Patient  mit  einem  alten 
Stflck  Eisen  oberhalb  des  Os  pisiforme  und  am  Vorderarm.  Die  Stelle 
war  druckempfindlich.  Patient  kam  deshalb  am  30.  October  in  das  Spital. 
Da  die  Wunde  inficirt  ist,  wird  sie  behufs  besserer  Desinfection  vorher 
weiter  gespalten,  dann  gründlich  ausgereinigt  und  desinficirt,  die  Desinfec- 
tion gelingt,  der  Verlauf  ist  ganz  günstig.  Am  8.  November  sind  die 
Vorderarmwunden  geheilt,  nur  die  Wunde  am  Handgelenk  ist  noch  nicht 
völlig  geschlossen,  einige  nekrotische  Partieen  werden  tüchtig  gejodet  und 
ein  Deckverband  angelegt.  —  Patient  steht  auf,  geht  auf  der  Terrasse 
spazieren.     Abends  etwas  Schmerzen  in  den  Wangen. 

10.  November.  Patient  klagt  über  stossweise  Schmerzen  im  linken 
Masseter  und  beim  Schlucken. 

11.  November.    Gegen  Abend  wird  Patient  unruhig,  klagt  über  starke 
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Schmerzen  in  beiden  Masseterett,  aber  mehr  links.    Oeffaen  des  Mandea 
nicht  wesentlich  behindert,  dagegen  hat  er  leichte  Schlingbeschwerden. 

12.  November.  Patient  verzerrt  heute  seine  Oesichtszflge.  Klagt  jetzt 
auch  über  Schmerzen  in  Brnst  nnd  Bauch.  Masseteren  sind  gespannt 
Nackenstarre,  Mundsperre;  Bauch-  und  Lendenmnscnlatur  fahlen  sich  starr 
an.  Erhöhte  Reflexerregbarkeit.  Die  Contraction  der  Mnsculatur 
ist  nicht  constant,  zeitweise  iSsst  sie  etwas  nach.  Beine  gut  beweglich. 
Der  Nervus  ulnaris  ist  druckempfindlich  von  der  Hand  bis  zum 
Condyl.  int  humeri.  Die  Hand  zeigt  eine  gewisse  Starre  im  Bereiche  des 
Ulnaris,  beim  Strecken  des  4.  und  5.  Fingers  hat  Patient  heftige  Schmer- 
zen. Der  Ulnaris  wird  oberhalb  des  Condyl.  int  humeri  unter  Looal- 
anftsthesie  mit  Aethylchlorid  freigelegt  und  durchschnitten,  wobei  ein 
ziemlich  heftiger  Krampfanfall  ausgelöst  wird.  Das  Strecken  des  4.  und 
5.  Fingers  ist  jetzt  nicht  mehr  schmerzhaft  Patient  bekommt  3  g  Chloral 
im  Klysma;  schläft  sofort  ein  fflr  3  Stunden.  Abends  ein  Anfall 
mit  Zittern  des  ganzen  Körpers.     Patient  schwitzt  stark. 

13.  November.  Nacht  war  ruhig,  keine  Aenderung  im  Zustand.  Patient 
bekommt  auf  den  ganzen  Tag  vertheilt  3  mal  3  g  Chloral  im  Klysma, 
AnAlle  treten  nur  auf  bei  Nahrungsaufnahme.  Abends  ein  heftiger  An- 
fall ohne  ersichtliche  äussere  Ursache  und  hierauf  die  ganze  Nacht  Ruhe. 

14.  November.  Morgens  wieder  Anfälle.  Patient  bekommt  um  10  Uhr 
Vormittags  und  5  Uhr  Nachmittags  0,002  Curare  subcutan,  daneben 
Chloral  wie  gestern.  Abends  sind  die  Anfälle  bedeutend  schwächer. 
Fieber  (s.  Curve). 

15.  November.  Patient  bekommt  wie  gestern  Curare  und  Chloral. 
Keine  Anfälle.    Nährklystiere. 

16.  November.  Es  geht  heute  schlechter.  Temperatur  ist  gestiegen. 
Patient  hat  drei  Injectionen  von  0,0ü5  Curare  bekommen  und  5  g 
Chloral,  dennoch  sind  die  Krämpfe  häufiger. 

17.  November.  Patient  ist  sehr  unruhig.  Krämpfe  nehmen  zu.  Es 
wurd  heute  kein  Curare  mehr  gegeben,  daftlr  in  3  Klysmen  Vormittags 
Folgendes: 

Natr.  sallcyl  10,0 

Aq.  destill.  100,0 

Mucilag.  gum.  arab.    50,0. 
Ausserdem  2  mal  3  g  Chloral,   und  Abends  in   2  Klysmen   noch  je  5  g 
Natr.  sallcyl.,  also  im  Oanzen  20  g  Natr.  salicylicum. 

18.  November.  Patient  hat  einige  Stunden  ruhig  geschlafen.  Tem- 
peratur steigt  Im  Laufe  des  Tages  werden  15  g  Natr.  sallcyl.  ge- 
reicht, ausserdem  um  10  Uhr  Vormittags  3,3  g  Paraldehyd  per  os, 
worauf  Patient  bis  4  Uhr  schläft,  jetzt  bekommt  er  wieder  3,3  g  Paral- 
dehyd und  schläft  wiederum  bis  11  Uhr,  wo  nochmals  2  g  gereicht  wer- 
den, aber  ohne  Erfolg.     Patient  kann  noch  ziemlich  gut  schlucken. 

19.  November.  Die  letzte  Nacht  war  sehr  unruhig  mit  gehäuften 
heftigen  Anfällen,  die  auch  den  ganzen  Tag  Aber  fortdauern.  Die 
Körperstarre  ist  sehr  intensiv.  Temperatur  Mittags  39,5 <).  Patient 
bekommt  heute  in  4  Klysmen  zusammen  20  g  Natr.  salicyl.  Heute  will 
er  nichts  schlucken,  es  wird  alles  sofort  herausgespuckt  Während  der 
Anfälle  schreit  Piatient  oft  laut  auf. 
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20.  November.  Die  Temperator  steigt  rapid.  Die  Anfälle  sind 
sehr  sahireich.  Athmnog  freqnent  und  oberflächlich.  Gegen  Mittag 
hänfen  sich  die  Krämpfe  nnd  nm  12  ühr  stirbt  Patient  während 
eines  Anfalles. 

Eine  Stunde  nach  dem  Tode  ist  die  Temperatur  auf  44  o  gestiegen.  — 

Tetanas  12  Tage  nach  Eindringen  eines  Eisens  oberhalb  des  Oe  pisi- 
formis mit  Injection.  Die  Desinfection  gelingt,  Verlauf  ganz  günstig.  Als 
Patient  am  10.  Tage  bei  kaltem  Wetter  spasieren  geht,  treten  Abends 
schon  Schmersen  im  Kiefer  auf,  am  3.  Tage  Schlockbeschwerden,  am  4. 
grinsendes  Oesioht,  Nacken-,  Rflcken-  und  Bauchstarre  bei  noch  frden 
Extremitäten.  Da  Schmerzen  beim  Strecken  des  4.  und  5.  Fingers  und 
evidente  Druckempfindlichkeit  des  Nervus  ulnaris  bis  zum  Ellenbogen  vor- 
handen ist,  wird  dieser  freigelegt  und  oberhalb  des  Ellenbogens  mit  dem 
Messer  durchschnitten  und  mit  den  Adhäsionen  gelöst,  ohne  ersichtlichen 
Erfolg.  Tod  unter  intensiven  Anfällen  und  starker  Tempe- 
ratursteigerung. 

Section:  R.M.  Dura  gespannt,  Consistenz  gut  In  den  Häuten 
massige  Füllung  der  Oefässe.  Durchschnitte  zeigen  nichts  Besonderes, 
überall  nur  massige  Injection. 

Qehim  normale  Verhältnisse.    Am  übrigen  Körper  nichts  Besonderes. 

Fall  5.  Johann  Feuz,  52  Jahre  alt,  Landarbeiter  in  Murren. 
KopftetanuB.  Aufnahme  18.  October  1893.  Entlassung  9.  Februar  1894. 
Geheilt. 

Anamnese:  Patient  verletzte  sich  vor  4  Wochen  beim  Auf- 
schichten von  Brennholz,  indem  ihm  ein  Stück  Holz  auf  die  be- 
haarte Kopfhaut  fiel.  Wunde  blutet  nicht  und  war  nicht  schmerz- 
haft. Patient  arbeitete  damals  auf  dem  Felde  und  kratzte  sich  öfters  mit 
seinen  mit  Erde  beschmutzten  Händen  an  der  Verletzungsstelle.  3  Wochen 
nach  der  Verletzung  traten  Zahnschmerzen  auf,  und  Patient 
konnte  den  Mund  nicht  mehr  recht  öffnen.  Die  Zahnschmerzen 
verschwanden  bald  wieder,  die  Kiefersperre  dagegen  nahm  beständig  zu, 
so  dass  Patient  nur  noch  mit  Mühe  flüssige  Nahrung  geniessen  konnte^ 
die  Nahrung,  die  er  aber  einmal  im  Munde  hatte,  konnte  er  anstandslos 
schlucken.  Ausser  der  Kiefersperre  hatte  Patient  nichts  Abnormes  an 
sich  beobachtet.  8  Tage  nach  Beginn  der  Kiefersperre  und  4  Wochen 
nach  der  Kopfverletzung  kam  Patient  auf  die  chirurgische  Klinik. 

Status.  20.  October  1893.  Kleiner,  magerer  Mann.  Kopf:  In 
der  behaarten  Kopfhaut  rechts  von  der  Medianlinie  ein  mit 
pergamentartiger  Kruste  bedeckter  3V2  cm  langer  und  an  der  Basis 
1  cm  breiter  dreieckiger  Hautdefect.  Starrer  Qesichtsausdruok. 
Stirne  nicht  gerunzelt.  Mund  krampfhaft  geschlossen.  Mundwinkel 
heruntergezogen,  Nasolablalfalte  deutlich  ausgesprochen.  Augen  halb 
geschlossen.  Pupillen  beide  normal  weit.  Sprache  undeutlich.  Zum 
Sprechen  wird  die  Unterlippe  heruntergezogen.  Bei  Einnahme  flüssiger 
Nahrung  verschluckt  sich  Patient  oft,  er  hat  dann  heftige  Hustenanfälle. 
Die  Muskeln  des  Mundbodens  sind  fest  contrahIrt,  Zunge  aber  noch  gut 
beweglich.  Keine  Nackenstarre.  Kopf  allseitig  rasch  und  leicht 
beweglich.    Rückenmusculatur  wenig  gespannt.  Beklopfen  derselben  löst 
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kurse  Zackongen   ans.      Baachwand    nicht  gespannt,    Extremitäten   frei 
beweglich. 

Patellarreflex  rechts  etwas  stftrker  als  links.  Keine  Hantreflexe 
nachweisbar. 

18.  October.     Spitaleintritt. 

Entfernung  der  Kruste  Ton  der  Kopfwunde.  Desinfection  der  Um- 
gebung, Orund  des  Geschwürs  theilweise  granulirend,  theil weise  grau 
nekrotisch  mit  wenig  Eiter  bedeckt. 

Im  Eiter  mikroskopisch  Staphylo-  und  Streptokokken  in  massiger 
Menge,  ferner  typische,  nach  Gram  ftrbbare  Tetanusbacillen  und 
zahlreiche,  von  den  Bacillen  gelöste  Sporen.  Aetzung  der  Kopf- 
wunde mit  20  proc.  Jodtrichlorid.     Verband. 

19.  October.  Kopfwunde  mit  Arg.  nitric.  geätzt  Collodialstreifen. 
Nahrung  im  Saugröhrchen.  Häufiges  Verschlucken.  1  Liter  subcutane 
KochsalzlOsunginfusion. 

20.  October.    Infusion. 

21.  October.  Patient  kann  heute  ohne  Röhrchen  trinken.  Sprache 
Anfangs  deutlich,  beim  5 — 6.  Wort  schon  undeutlich  und  nachher 
kaum  mehr  möglich. 

22.  October.  Patient  kann  die  Zahnreihen  ca.  1  cm  voneinander 
entfernen. 

30.  October.  Patient  erhielt  alle  Tage  eine  Infusion.  Heute  öffnet 
er  den  Mund  so  weit,  dass  die  Distanz  der  peripheren  Lippenrinder  Ton 
Ober-  und  Unterlippe  3  cm  beträgt. 

1.  November.  Die  Spannung  der  Gesichtsmusculatur  nimmt  ab.  Die 
Kopfwunde  wird  nochmals  mit  5  proc.  Arg.  nitric-Lösung  bepinselt,  mit 
Jodoform  bestreut  und  verbunden. 

8.  November.  Uebererregbarkeit  der  Rflckenmuskeln  ganz  ver- 
schwunden.    Kopfwunde  rein. 

H.November.  Spannung  in  den  Muskeln  nur  noch  minimal.  All- 
gemeinbefinden sehr  gut. 

30.  November.  Kopfwunde  geheilt.  Oesichtsausdruck  normal.  Keine 
Muskelstarre  mehr.   Keine  Uebererregbarkeit  mehr  auf  mechanische  Reize. 

Patient  wurde  erst  am  9.  Februar  1894  entlassen,  weil  eine  ca.  10  cm 
lange  und  2  cm  breite  Hautpartie  am  rechten  Oberschenkel  in  Folge 
einer  Infusion  gangränös  wurde,  am  12.  Januar  konnte  die  Stelle  durch 
Transplantation  gedeckt  werden  und  Anfangs  Februar  war  der  Defect 
ausgeheilt. 

Die  Wichtigkeit  dieses  Falles  beruht  auf  der  geringen  Menge  der 
eingedrungenen  Tetanusbacillen  und  des  von  ihnen  producirten  Giftes. 
Die  Zerstörung  der  Bacillen  war  hier  leicht,  das  Gift  genttgte,  um  den 
Tetanus  zu  unterhalten.  Es  braucht,  wie  experimentell  nachgewiesen  ist, 
nur  eine  sehr  geringe  Menge  reinen  Tetanusgiftes,  um  einen  richtigen 
Tetanus  hervorzarufen. 

Die  Behandlung  muss  sich  also  neben  der  Zerstörung  der  Bacillen, 
was  hier  durch  Aetzung  mit  Jodtrichlorid  bewirkt  wurde,  gegen  das  Gift 
richten.  Hier  wurde  zur  Entfernung  des  Giftes  eine  Auswaschung 
des  ganzen  Körpers  durch  zahlreiche  subcutane  Kochsalz- 
infnsionen  vorgenommen  und  bald  trat  die  Besserung  ein. 

Dentaehe  Zeitschrift  f.  Chinu^e.  LXIX.  Bd.  17 
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Fall  6.  Frau  Elise  Joat-Knert,  42  Jahre  alt,  LaDgenthal.  Auf- 
nahme 21.0ctober,  gestorben  31.  October  1893.    (Carve  4.) 

Anamnese:  Patientin  leidet  seit  ihrem  20.  Lebensjahr  an  Krampf- 
adem und  an  Fassgeschwflren,  die  sich  allmilhlich  verschlimmerten,  be- 
sonders rechts.  Sie  behandelte  sich  mit  diversen  Salben  ohne  Erfolg. 
Vor  14  Tagen  soll  das  üicns  des  rechten  Beines  sehr  schmerzhaft  ge- 
worden sein,  die  Umgebung  schwoll  an  und  wnrde  roth,  vor  4  Tagen 
stellte  sich  dazn  ein  heftiges  Fieber  ein.  Die  geröthete  und  geschwollene 
Partie  grenzte  sich  scharf  ab,  schritt  rasch  nach  oben  weiter,  nach 
2  Tagen  erreichte  sie  die  Rniegegend,  Patientin  suchte  deshalb  das 
Spital  aaf. 

Status.  21.  October.  An  der  Innenseite  des  linken  Unterschenkels 
ein  klein  hau  dtellergrosses  flaches  Ulcus,  mit  stärk  pigmentirter, 
nicht  druckempfindlicher  Umgebung.  An  der  Innenseite  des  rechten 
Unterschenkels  ein  handtellergrosses,  nicht  tiefes,  aber  schwarzes 
gangränöses  Ulcus  mit  unregelmässig  eitrig  belegtem  Rand.  Am  ganzen 
Unterschenkel  und  Oberschenkel  bis  handbreit  Aber  das  Knie  ein  typisches 


Monat : 
Tag:     21       22 
R.       P.       T. 
60     140     40  0 


October  1893 
25  26  27 


ICurve  4. 


Erysipel. ! Patientin  ist  gross,  schlecht  genährt,  sieht  schwerkrank  aus. 
Temperatur  stark  erhöht  (Curve). 

Am  26.  October  hat  das  Erysipel  zwischen  Mammillar-  und  Axillar- 
linie die  untersten  Rippen  erreicht.  Nach  vorn  fällt  die  Orenze  gegen 
die  Symphyse  ab,  nach  hinten  gegen  die  Sp.  il.  post.  sup.  In  der  Sacral- 
gegend  ist  Decubitus  aufgetreten. 

27.  October.  Das  Erysipel  ist  stationär  geblieben.  Am  oberen 
Rande  wurden  einige  Spritzen  5proc.  Oarbollösung  injicirt. 

28.  October.  Behandlung  des  Ulcus  mit  Jod  einmal  mit  dem 
Argentumstif t,  sonst  Salicyiumschläge.  An  der  Aussenseite  des  rechten 
Fusses  ist  eine  partielle  Hautgangrän  eingetreten. 

Beginn  7  Tage  nach  Spital  eintritt.  Morgens  öffnet  Patientin 
den  Mund  ohne  Seh wierigkeiten,  Abends  geht  dies  nur  noch 
schwer.  Kopfhaltung  nicht  verändert,  Bewegungen  frei.  Keine  Nacken- 
starre. Gesichtsausdruck  unverändert.  Am  übrigen  Körper  nichts  Auf- 
fallendes. Patientin  klagt  etwas  über  Müdigkeit  und  Schmerzen  im 
Nacken.     Sie  kann  ohne  Schwierigkeiten  schlucken. 

29.  October.     Status  wie   gestern.    Extremitäten  völlig  frei.     Kopf- 


Beiträge  zur  Kenntniss  des  Tetanus  traumaticus.  247 

bewegungen  ziemlich  frei,  nur  kann  das  Kinn  nicht  mehr  anf  die  Bmst 
gelegt  werden.  Keine  krampfartigen  Erscheinungen  in  irgend  einer 
Moakelgruppe  mit  Ausnahme  des  Trismua. 

30.  October.  Morgens  ausgesprochene  Nackenstarre.  Risus 
Bardonicus.  Starke  Kiefersperre.  Schluckact  frei.  In  allen  Extremitäten 
etwas  erh<(hte  Muskelspannung.  Keine  Krampf  anfalle.  Respiration 
frei.  Subjectives  Befinden  ziemlich  gut;  Patientin  klagt  nur  über  die- 
selben Schmerzen  im  Nacken. 

Im  rechten  Fuss  starker,  leicht  anslösbarer  Fussclonus.  Linker 
FusB  in  Eqninusstellung  die  sich  in  Narkose  leicht  aufrichten  iSsst. 

Znstand  der  Wunden:  1.  Ulcus  cruris,  links  schön  grannlirend. 
Im  Secret  und  in  abgekratzten  OeWebstheilchen  nur  spärliche  Kokken,  keine 
Tetannsbacillen.  —  2.  Ulcus  am  rechten  Fuss  handtellergross  mit 
steilen  bis  2  cm  tief  unterminirten  Rändern.  Umgebung  infiltrirt,  geröthet 
Omnd  des  Ulcus  tief  eingefressen  eitrig  belegt,  zum  Theil  mit  nekrotischen 
Fetzen.  Bei  Druck  auf  die  nnterminirten  Ränder  erscheint  Eiter;  in  dem- 
selben zahlreiche  Streptokokken,  keine  Tetannsbacillen.  — 
3.  An  der  Aussenseite  des  rechten  Fusses  ausgedehnte  Hautgangrän  am 
Rande  mit  eiternder  Demarcationszone.  Im  Eiter  keine  Tetanns- 
bacillen. —  4.  In  der  Sacralgegend  ein  klein  handtellergrosser  Decu- 
bitus, granschwärzlich  belegt,  auch  hier  keine  Tetannsbacillen  nachweis- 
bar. —  5.  Am  rechten  Ellenbogen  ein  2  cm  grosser  Defect;  im  Secret 
verschiedene  Kokken,  keine  Tetannsbacillen. 

In  Ghloroformnarkose  wird  der  Grund  nnd  Rand  sämmtlicher  Ulcera 
energisch  mit  dem  Thermokauter  behandelt;  sodann  überall  Jodoform- 
verband (Pulver  und  Gaze).  Decubitus  mit  Jodtinctur  behandelt.  Dann 
intravenöse  Kochsalzinfusion  von  1  Liter  steriler  physiologischer 
Kochsalzlösung  in  die  Vena  mediana  am  linken  Ellenbogen,  um  den 
Organismus  etwas  auszuwaschen. 

31.  October.  Starke  Nacken-  und  Rttckenstarre.  Starke  Spannung 
in  der  Oberarmmusculatur  beiderseits.  Bauchwand  wenig  gespannt.  Untere 
Extremitäten  etwas  freier  al^ die  oberen.  Gesteigerte  Reflexerreg- 
barkeit.   Schweiss.    Schmerzen  bei  der  leichtesten  Berührung. 

Patientin  bekommt  Morphium  0,01  pro  dosl.  Um  9  Uhr  Morgens 
Injection  von  50  ccm  Heilsernm  in  den  linken  Oberschenkel.  —  Gegen 
Mittag  treten  zum  ersten  Male  Krämpfe  auf  im  Gesicht  und  in  den 
Armen  und  eigenthflmliche  zitternde  Bewegungen  in  der  Zunge.  -^  2  Uhr 
Schüttelanfälle,  Cyanose,  Schlucken  nicht  mehr  möglich.  Athmung 
mühsam,  aber  regelmässig  48  in  der  Minute.  Die  Starre  in  den  Armen 
hat  zugenommen,  in  beiden  Füssen  bei  etwas  stärkerem  Berühren  sofort 
intensiver  Fussclonus.  Puls  160,  klein.  Patientin  wird  eine  halbe 
Stunde  in  leichter  Chloroformnarkose  gehalten  (20  g  Chloroform).  — 
Um  4  Uhr  nimmt  das  Trachealrasseln  zu.  Respiration  45.  Puls  148, 
schwach,  kaum  fühlbar. 

4  Uhr  20  Min.     Exitus  ohne  besondere  Beobachtungen.  — 

Section:  Ulcera  cruris.  Phlegmone.  Verfettung  des  Herzens. 
Struma.  Nierenatrophie.  Leberverfettung.  Verkalkter  und  organisirter 
Thrombus  der  Cava  inferior. 

R.  M.   An  den  weichen  Häuten  massige  Füllung  der  Gefässe.  Venen 
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im  nnteren  Theil  stark  geschlängelt.  Consistenz  gut  Schnittfläche  im 
obern  Halsmark  blass,  weiter  abwärts  leichte  Rötbang  der  granen  Sub- 
stanz, ebenso  im  Lendenmark.  Schädel:  Dura  schlaff,  wenig  trans- 
parent An  der  Innenfläche  der  Dura  feine  Injection.  Weiche  Häute 
sehr  blatreich.  Himoberfläche  nichts  Besonderes.  Seitenventrikel  mit 
klarer  Flüssigkeit.  Beide  Hemisphären  zeigen  in  der  weissen  Substans 
sehr  viele  Blntpunkte  und  leichte  RoaaArbnng  in  Form  verwaschener 
Streifen.    Rinde  in  den  tieferen  Schichten  leicht  gerOthet. 

Fall  7.  Gottlieb  Roder,  38  Jahre  alt,  Landwirthron  Wengi  in  Gross- 

affoltem.  Aufnahme  28.  Juni  1894,  gestorben  am  gleichen  Tage.  (Curve  5.) 

Anamnese:    Der  kräftige,  völlig  gesunde  Mann  war  am  12.  Juni 


Monat:  |2 

Tag:        Mittage 


P.       T. 

200     430 


Juni  1894,  am  28.  VI. 
l'/i  4  6  •  7V« 


Curve  5. 


damit  beschäftigt,  Baumstrünke,  welche  im  Sommer  im  Walde  ausgehoben 
worden  waren  und  noch  mit  trockenen  Erdmassen  behaftet  waren,  zu  ver- 
arbeiten. Dabei  verletzte  er  sich  mit  einer  Axt  am  Mittelfinger 
der  linken  Hand,  indem  er  sich  eine  vom  Dorsum  nach  der  Vola 
perforirende  Wunde  beibrachte.  Dieselbe  wurde  vom  Arzte  ausgewaschen, 
genäht,  ein  Verband  mit  Jodoformwatte  angelegt,  die  Nähte  nach  einigen 
Tagen  entfernt.  An  einer  Stelle  eiterte  die  Wunde  in  geringem  Grade. 
Patient  war  wohl  bis  zum  13.  Tage.  Am  25.  Juni  versptlrte  er  all* 
gemeine  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit,  hatte  starke  Kreuz- 
schmerzen,  Abends  das  Gefühl  erschwerten  Schluckens.  Nachts 
konnte  er  nicht  schlafen.  Morgens,  26.  Juni,  brachte  Patient  noch  Milch 
zur  Käserei,  aber  schon  unterwegs  versptlrte  er  eine  gewisse  Starre 
in  den  Kiefermuskeln  und  eine  Steifigkeit  in  den  Beinen, 
die  ihn  veranlasste,  sich  unterwegs  oft  niederzulegen.  Am  Abend  des 
14.   Tages    will    Patient    schon    ganz    steif  gewesen    sein^ 
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gleichzeitig  traten  heftige  Streckkrämpfe  am  ganzen  Körper  auf. 
Am  27.  Jnni  lag  Patient  den  ganzen  Tag  in  völlig  geatreokter  Stellung 
mit  hintenüber  gebeugtem  Kopf  nnd  ganz  gestreckten  Beinen,  hochgradiger 
KiefersperrCy  heftig  am  ganzen  Körper  schwitzend,  im  Bett  Der  Arzt 
rieth  zu  sofortigem  Spitaleintritt.  Patient  kommt  am  28.  Juni  Morgens 
9 1/2  Dhr  als  Nothfall  auf  die  chirurgische  Klinik. 

Status:  Patient  zeigt  das  typische  Bild  eines  Tetanns»  All- 
gemeine Starre  von  der  bloss  die  Ellbogen  und  Finger  bewegenden 
Muskeln  verschont  sind.  Alle  paar  Minuten  ein  heftiger, 
kurzer,  plötzlicher  Streckkrampf.  Patient  ist  ganz  in  Schweiss 
gebadet  Temperatur  steigt  rasch  von  39  auf  430  (g.  Curve).  Starke  Patel- 
larreflexe  und  Fussclonus.  Hautreflexe  sehr  lebhaft  Im  Urin  eine 
Spur  Eiweiss.  9V2  Uhr:  0,01  Morphium.  Es  wird  sofort  die  Exarticula- 
tion  des  linken  Mittelfingers  gemacht  in  Chloroformnarkose  von 
9/4  Stunden  Dauer.  10^/^  Vormittags  unterbrochen,  um  11^2  traten  neue 
heftige  Stösse  auf.  Patient  erhält  Morphium  0,01  und  1300  ccm 
Kochsalzlösung  intravenös.  Bis  2*/-2  ühr  Ruhe,  dann  kommen  die  Krämpfe 
wieder.     3  Uhr:  0,01  Morphium. 

4  Uhr :  0,0 1  Morphium.  Von  da  an  hören  die  Stösse  vollkommen 
auf.  Temperatur  ist  auf  41,2^  gestiegen.  Patient  kann  nicht  mehr  schlucken, 
weil  er  sofort  Husten  bekommt 

6  Uhr :  Patient  hat  2  Stunden  geschlafen.  Athmung  32  per  Minute. 
Er  lässt  den  Kiefer  nach  hinten  sinken. 

Um  7  V2  ist  die  Temperatur  bei  43,2^  angelangt  Puls  204,  Athmung 
wird  oberflächlicher,  Cyanose  nimmt  zu,  um  8  Uhr  Exitus  letalis. 

Serum  war  momentan  nicht  erhältlich.  Bakterio- 
logisch konnten  im  Wnndsecret  des  Fingers  keine  Tetanus- 
baoillen  nachgewiesen  werden. 


Fall  8.  Albert  Gabi,  13  Jahre  alt,  von  Niederbipp  in  Herzogen- 
buchse.     Aufnahme   11.  September  1895,    gestorben  am  gleichen   Tage. 

Anamnese:  Patient  kommt  um  5.45  Abends  als  Nothfall  auf  die 
Klinik.  Am  5.  September  erhielt  Patient  aus  einer  alten  Jagd- 
flinte einen  Schuss  in  die  Gegend  des  Sp.  iL  ant  sup.  links. 
Die  Ladung  bestand  aus  gehacktem  Blei  und  Papier.  Der  Arzt 
machte  in  der  Olutäalgegend  eine  Incision  und  entfernte,  was  er  vorfand 
und  machte  einen  Jodoformgazeverband.  Am  6.  September  Morgens  Tem- 
peratur 38,1,  nachher  immer  Temperatur  zwischen  37,0  und  37,6^.  Am 
9.  September  Abends  38,1  <).  Am  1 0.  September  Verbandwechsel,  es  ent- 
leert sich  jauchiger  Eiter.  In  der  Nacht  zwischen  10  und  11  Uhr  hatte 
Patient  Schmerzen  in  der  linken  Unterextremität,  und  am  11.  September 
Morgens  traten  anfallsweise  Zuckungen  im  linken  Bein  auf,  die  bis  jetzt 
an  Intensität  immer  zunahmen.  (Incubat  6  Tage.)  Nach  und  nach  traten 
Krämpfe  im  rechten  Bein  und  in  den  Armen  auf.  Am  11.  September 
Mittags  allgemeine  Streckkrämpfe,  aber  kein  Erstickungsanfall. 
Nachmittags  3  Uhr  wechselte  der  Arzt  nochmals  den  Verband,  wobei  er 
ein  Stück  Papier  und  etwas  Blei  herausspttlte.  Patient  erhält  0,007 
Morphium.    Auf  der  Fahrt  zum  Spital  erhält  Patient  noch    2  mal  0,008 
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Morphium,  was  etwas  Linderung  ver- 
schafile.  Bei  Spitaleintritt  11.  Sep- 
tember 5.45  Abends  hat  Patient  42^ 
Temperatur^  180  Puls. 

Typischer  Tetanusstatus. 
Risns  sardonicus.  Trismns.  Allge- 
meine Starre.  Starker  Sehweiss. 
Wangen  und  Lippen  cjanotisch.  Ath- 
mung  oberflftchlicb.  Die  geringste  Be- 
wegung irgend  eines  Körpertheiis 
erzeugt  am  ganzen  Körper  heftige 
Streckkrämpfe.  Auch  in  Ruhelage 
treten  alle  Minuten  Anfälle  auf.  Sen- 
sorinm  ist  seit  V2  Stunde  benommen. 
Um  eine  intravenöse  Transfusion  zu 
machen,  wird  der  linke  Arm  abducirt, 
ein  heftiger  Krampfanfall 
tritt  auf,  die  Athmung  stockt; 
Pupillen  werden  weit,  das  Gesicht 
blau. 

Es  wird  sofort  die  Traoheo- 
tomia  inferior  gemacht  und  künst- 
liche Athmung  ansgefQhrt,  Kampher- 
und  Aetherinjectionen.  Alles  erfolg- 
los, der  Knabe  ist  todt,  eine 
Stunde  nach  Spitaleintritt.  Im  W  u  n  d  - 
secret  vereinzelte  typische 
Tetanusbacillen    nachweisbar. 

Section    ergab  nichts. 

Bakteriologische  Untersuchung : 

Eine  weisse  Maus,  der  20 
Stundennach  dem  Exitus  1 ,5  ccm  durch 
Punction  entnommener  Urin  subcutan 
injicirt wurde,  starb  ohne  Krämpfe 
nach  40  Minuten.  Eine  andere 
Maus  wurde  auf  dem  Rttcken  ver- 
letzt und  mit  Blut  aus  dem  rechten 
Herzohr  geimpft,  blieb  am  Leben. 
Ein  Kaninchen  erhielt  10  ccm  Urin 
subcutan,  blieb  am  Leben. 

Fall  9.  Johann  Lflthi,  25  Jahre 
alt,  Landarbeiter  von  Ruderswyl  in 
Ittigen.  Aufnahme  24.  October,  Ent- 
lassung 20.  November  1 895.  (Curve  6.) 

Anamnese:  Vor  3  Wochen, 
am  2.  October,  brannte  dem  Patienten 
das  Pferd  durch,  wobei  er  vom 
Wagen  fiel  und  ca.  50  Schritte  auf 
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der  Landstraase  geachleift  wurde.  Er  erlitt  oberflächliche 
HautBchflrfnngen  an  beiden  Ellenbogen  und  am  rechten 
Knie,  und  eine  tiefere  Wunde  am  linken  Knie.  Der  Arzt 
deainficirte  die  Wunden  mit  Sublimat  und  behandelte  den  Patienten  wäh<- 
rend  der  folgenden  Zeit.  14  Tage  ftthlte  sich  Patient  völlig  wohl.  Seit 
8  Tagen  bemerkte  er  nun  eine  gewisse  Steifigkeit  im  Nacken  und 
eine  Spannung  in  der  Kiefermusculatur.  (Incub.  14  Tage.)  Beginn  am 
16.  October.  Da  Patient  Zahnschmerzen  hatte,  wurde  Anfangs  die  Eiefer- 
sperre  darauf  zurückgeführt.  Seit  wenig  Tagen  soll  das  linke  Bein  etwas 
steif  geworden  sein.  Patient  kann  den  Beginn  nicht  genau  angeben,  da 
das  Bein  wegen  der  Verletzung  geschont  worden  war.  Am  23.  October, 
als  zum  ersten  Mal  Gehversuche  gemacht  werden  sollten,  war  das  linke 
Bein  fast  ganz  steif  geworden,  zitterte  hefüg  und  verursachte  starke 
Schmerzen. 

Gleichzeitig  stellte  sich  eine  stossweise  Anspannung  der  Muskeln 
des  Halses,  Rückens,  der  Bauchdecken,  des  linken  und  in  geringerem 
Grade  auch  des  rechten  Beines  ein.  Patient  hatte  ein  beängstigendes 
Gefühl  und  in  den  betreffenden  Muskeln  heftige  Schmerzen.  Die  Stösse 
kehrten  seitdem  in  Intervallen  von  einigen  Stunden  wieder  zurück  und 
folgten  sich  in  rascher  Folge  mehrere  Male.  Patient  kam  deshalb  als 
Nothfall  in  das  Spital. 

Status  vom  24.  October. 

üeber  der  linken  Spina  tibiae  eine  2-Frankenstück  grosse,  flache  Haut- 
wunde, in  der  Mitte  mit  kleiner,  nekrotisch  aussehender  Partie,  am  Rande 
mit  Granulationen,  keine  stärkere  Infiltration  oder  Empfindlichkeit  in  der  Um- 
gebung. Am  rechten  Knie  und  beiden  Ellenbogen  oberflächliche  Hant- 
schflrfnngen,  theilweise  noch  mit  trockenen  Schorfen.  Patient  spricht 
deutlich.  Am  Gesicht  nichts  Auffälliges.  Masseteren  gespannt. 
Zahnreihen  können  auf  ^/4  cm  voneinander  entfernt  werden. 
Bewegungen  des  Kopfes  können  ausgeführt  werden,  aber  mit  einem  Ge- 
fühl von  Spannung  im  Nacken.  Athmung  frei.  Bauchdecken  wenig 
gespannt.  Das  linke  Bein  kann  activ  nur  mit  grossem  Kraft- 
aufwand ein  wenig  gebeugt  werden,  passiv  geht  es  etwas  weiter, 
aber  unter  starken  Schmerzen.  In  Ruhelage  sind  die  Oberschenkelmuskeln, 
besonders  die  Adductoren  und  dann  auch  die  Wadenmuskeln  etwas  ge- 
spannt. Vom  rechten  Bein  werden  die  Bewegungen  prompt  ausgeführt, 
nur  mit  dem  Gefühl  vermehrter  Spannung.  .Bauchreflexe  stark,  ebenso 
Gremasterreflex.  Patellarref.lexe  beiderseitig  s e h  r  stark,  leises 
Beklopfen  löst  langdauemde  clonische  Contracttonen  aus.  Starker  Fuss- 
clonus. 

24.  October :  0,005  Morphium,  subcutan.  Reichlich  Thee,  innerlich. 
Auf  die  Wunde  Carb Ölumschläge. 

25.  October.  In  der  Nacht  während  2  Stunden  In  5minütigen 
Intervallen  wiederkehrende  Stösse  nur  im  li  n  k  e  n  Bein. 
Beim  Bewegen  der  Beine  bekommt  Patient  clonische  Zuckungen  darin 
wie  beim  Auslösen  der  Patellarreflexe. 

Patient  bekommt  reichlich  Flüssigkeit.  Abwechselnd  Pilocarpin 
0,005  und  Morphium  0,005,  subcutan.  2  mal  V2  Liter  Kochsalz- 
lösung subcutan. 
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26.  October.  In  der  Nacht  wieder  StÖBse  fast  alle  5  bis  10  Minuten. 
Im  rechten  Bein  hat  die  Steifigkeit  etwaa  zugenommen.  Das  linke  Bein 
kann  activ  bis  900  gebengt  werden,  etwas  mehr  als  vor  2  Tagen.  Tags- 
über kein  Anfall. 

27.  October.  In  der  Nacht  wieder  häufige  Anftile,  Morgens  bleiben 
sie  aus. 

28.  October.  Nachts  während  1  Stunde  alle  10  Minuten  ein  Anfall. 
Da  Patient  Morphium  schlecht  verträgt  (Cyanose,  Pulsbeschleunigung), 
so  wird  damit  ausgesetat. 

29.  October.  Bauchdecken  heute  ziemlich  stark  gespannt.  Die  Arme 
führen  alle  Bewegungen  aus,  nur  etwas  verlangsamt. 

Trenor  und  Spannung  am  linken  Bein  deutlicher  ausgesprochen  als 
rechts.     Immer  noch  stark  erhöhte  Reflezerregbarkeit.    Starker  Schweiss. 

30.  October.  Patient  hatte  keine  Anfälle  ohschon  er  kein  Morphium 
bekam.    Spannung  in  den  Beinen  hat  etwas  nachgelassen. 

31.  October.  Keine  Anfälle.  Spannung  geringer.  Maximalabstand 
der  Zahnreihen  1^/2  cm. 

1.  November.  Seit  3  Tagen  keine  Anfälle.  Steifigkeit  der 
Beine  fflr  active  und  passive  Beugungen  nur  noch  gering.  Zittern  be- 
deutend schwächer.  Fussclonus  fast  verschwunden.  Patellarreflexe  nähern 
sich  den  normalen.     Maximalabstand  der  Zahnreihen  2  cm. 

Mittags.  Injection  von  1,0  Antitoxin-Lö  sung  (1  :  5).  Tem- 
peratur und  Puls  normal. 

2.  November.  Keine  Anfälle.  Zweite  Antitoxininjection  1,0 
Morgens. 

3.  November.  Patient  ist  wohl.  Schläft  nachts  gut.  Bewegung 
der  Beine  stark  und  kräftig  ohne  Zucken.  1,0  Antitoxin- 
lösung subcutan. 

Am  4.,  5.,  6.  November  je  2,0  Antitoxinlösung  1  : 5. 

8.  November.  Patient  kann  ohne  Hülfe  im  Bett  aufsitzen.  Oeffnong 
der  Zahnreihen  auf  4  cm. 

Am  10.  November  steht  Patient  auf,  der  Gang  ist  noch  etwas  steif. 

14.  November.  Patellarreflex  noch  etwas  erhöht,  sonst  sind  alle 
Bewegungen  normal  und  werden   ohne  Spannungsgefühl  ausgeitlhrt. 

20.  November.     Patient  wird  geheilt  entlassen. 

Impfresultat  auf  Mäuse  war  negativ.  Mikroskopisch  keine  Teta- 
Dusbacillen  nachweisbar. 

Der  Fall  zeigt  einen  subacuten  Verlauf,  weil  offenbar  bei  der  ober- 
flächlichen Wunde  die  anaeoroben  Tetanusbacillen  rasch  zu  Grunde  ge- 
gangen und  das  producirte  Toxin  nicht  genügend  gewesen  ist  su 
schwerer  Intoxication.  Langsame  Rückbildung  der  Krämpfe  und  Steifig- 
keit ohne  Behandlung.  Versuchsweise  Injection  von  Antitoxin  ohne 
ersichtlichen  Einflnss  auf  den  Erfolg. 

Fall  10.  Friedrich  Roth,  18  Jahre  alt,  Landarbeiter  von  Nieder- 
bipp  in  Ahrberg.  Aufnahme  am  23.  October,  gestorben  am  25.  October 
1895.    (Curve  7.) 

Anamnese:  Vor  12  Tagen  war  Patient  auf  dem  Felde  mit  Eggen 
beschäftigt,    plötzlich    brannte    ihm    das    Pferd    durch,    wobei    ein   Zin- 
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ken  der  Egge  den  Patienten  an  der  Innenseite  des  rechten  Ellen- 
bogens, ein  zweiter  an  der  linken  Oesässgegend  erfasste, 
die  Zinken  aeien  mit  Erde  und  Pferdemiat  vemnreinigt  gewesen.  Der  nach 
2  Standen  herbeigeholte  Arzt  desuifioirte  beide  Wanden  mit  Sablimat,  ver- 
nähte sie  and  wechselte  jeden  2.  Tag  den  Verband.  Nach  8  Tagen  Ent- 
fernung der  Nähte,  die  Wände  am  Gesäss  links  war  p.  prim.  geheilt,  die 
Ellenbogenwnnde  dagegen  offen  und  wurde  weiter  verbunden.  Inzwischen 
war  Patient  wohl  und  arbeitete.  E^t  vor  3  Tagen,  also  9  Tage  nach 
der  Verletzung,  fahlte  Patient  eine  gewisse  Spannung  im  Leibe,  die 
am  folgenden  Tag  noch  zunahm. 

Am  22.  October  trat  eine  auffallende  Steifigkeit  im  linken 
Bein  auf,  die  das  Gehen  anmöglich  machte,  die  Steifigkeit  nahm  rapid  zu 
und  schon  gegen  Mittag  stellten  sich  ruckweise  kurzdauernde  Zu- 
sammenziehungen des  linken  Beins  und  der  Bauchwand  ein,  be- 
gleitet von  heftigen  Schmerzen.  Gegen  Abend  wurden  die  Stösse  häufiger 
und  intensiver,  und  in  der  Nacht  traten  sie 

alle  Viertel-  bis  Halbstunden  auf.     Am  23.        Monat:       October  1895 
Morgens  constatirte  der  Arzt  leichte  Kiefer-         _  Tmg:      23    24     25 
sperre  und  Nackenstarre  und   hochgradigen         ^     "^ 
Opisthotonus.     Abends  kommt  Patient  in  das 
SpiUl. 

Status.  23.  October.  Verletzungen:  An 
der  Innenseite  des  rechten  Ellenbogens  eine 
ca.  5-Franken8tttckgro8Be,  flache,  wenig  secer- 
nirende  Hautwunde,  Umgebung  ein  wenig  in- 
filtrirt  In  der  Axilla,  zwei  kleine  nicht 
empfindliche  Drtisen.  In  der  linken  Glutäal- 
falte  eine  reactionslose,  fast  lineare,  ca.  3  cm 
lange  Wundnarbe,  bei  welcher  an  3  Stellen        "^^    ""'  Gurve 

(den  frflheren  Nähten  entsprechend)  trockene 
Borken  sitzen,  nach  deren  Entfernung  alles 

geheilt  zum  Vorschein  kommt.  Stimme  und  Sprache  frei.  Athmung  nicht 
behindert  Alle  30  Secunden  erfolgt  eine  ruckweise,  1 — 2  Secun- 
den  dauernde,  heftige  Zusammenziehung  der Musculatur  des 
ganzen  linken  Beines  der  beiden  Sacrolumbal Wülste  und  in  gerin- 
gerem Grade  auch  der  Bauchdecken,  des  rechten  Beines,  der  Nacken- 
und  Eiefermusculatur.  Die  Stösse  sind  von  heftigen  Schmerzen  im  linken 
Bein  begleitet,  das  während  der  Anfälle  bretthart  wird.  Während  der  An- 
fälle wird  das  linke  Bein  etwas  abducirt,  und  steht  in  vollkommener  Streck- 
stellung in  Hüft-  und  Kniegelenk  mit  Plantarflexion  des  Fnsses.  Das  rechte 
Bein  verhält  sich  gleich,  nur  in  bedeutend  geringerem  Grade. 

Ausser  den  Anfällen  ist  das  linke  Bein  ebenfalls  starr.  Active 
Bewegungen  sind  im  Kniegelenk  bei  grösstem  Kraftaufwand  nur  in  ganz 
geringem  Grade  möglich,  in  Hüft-  und  Fussgelenk  gar  nicht.  Rechtes 
Bein  kann  alle  Bewegungen  ausführen,  nur  mit  etwas  vermehrtem  Kraft- 
aufwand. Arme  activ  und  passiv  völlig  frei.  Patellarsehnen- 
reflexe,  besonders  links,  stark  erhöht.  Kein  Fussclonus.  Cremaster- 
und Bauchreflexe  nicht  erhöht.  Täches  cöröbrales.  Im  Uebrigen  leichter 
Opisthotonus.     Nackenstarre  und  Kiefersperre  nicht  hochgradig. 
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24.  October.  Patient  hat  heute  Nacht  erbrochen.  Auf  Morphinm- 
injection  Ton  0,015  hatte  er  jeweilen  etwas  Rabe.  Von  Morgens  5  ühr 
an  wieder  heftige  AnfUle  fast  alle  10  Minuten.  Patient  bekommt  Mor- 
phium und  reichlich  Flflsaigkeit,  die  er  gut  schlucken  kann.  Den  ganzen 
Tag  Aber  ab  und  zu  Erbrechen.  Abends  steigt  die  Temperatur  rasch 
über  38^  (Curve).  Allgemeinbefinden  bedeutend  schlechter.  Patient  fangt 
an  zu  deliriren.  Trismus  massig.  Eieferdistanz  activ  2  cm.  Linkes 
Bein  absolut  steif.  Arme  ganz  frei.  Im  Allgemeinen  hat  die  Muskel- 
starre zugenommen.  «Pilocarpin  0,02  g  subcutan.  Abends  10  Uhr:  Pa- 
tient fast  völlig  bewusstlos,  die  Delirien  nehmen  zu.  Patient  bewegt  die 
Arme  und  das  rechte  Bein  viel,  ist  sehr  unruhig. 

2  Uhr  Morgens  am  25.  October  Exitus  ohne  Erstickungserscheinungen^ 
die  Temperatur  war  vor  dem  Tode  39,6  o. 

Section  ohne  Ergebniss.  Tetanus  mit  exquisiter  localer  Starre. 
Sehr  heftige  häufige  RrampfanfÜlle,  und  während  derselben  auftretendes 
Fieber.  Schlucken  frei,  wenig  Trismus.  Erbrechen  und  Delirien. 
Durch  Morphium  nur  subjectiv  etwas  Erleichterung  erzielt,  sonst  keine 
Besserung  (Serum  zu  spät  erhalten). 

Fall  11.  Johann  Gerber,  60  Jahre  alt,  Landwirth  von  Röthen- 
bach  in  Guggisberg.  Aufnahme  am  23.  November  Abends,  gestorben  am 
26.  November  1895.    (Curve  8.) 

Anamnese:  Am  11.  November  fiel  Patient  in  einem  Stall, 
dessen  Boden  mit  Kuhmist  bedeckt  war,  auf  die  Nase.  Die 
kleine  Verletzung  blutete  Anfangs  stark,  wurde  mit  kaltem  Wasser  g'e- 
waschen  und  dann  sich  selbst  flberlassen.  Die  Wunde  soll  nie  geeitert 
haben.  9  Tage  später,  am  20.  November,  stellten  sich  Stimschmerzen  ein, 
die  Nase  schwoll  etwas  an.  Am  2 1 ,  Nachmittags  Beginn  der  ELiefersperre, 
verbunden  mit  Schmerzen  und  allgemeinem  Unwohlsein,  so  dass  Patient  zo 
Bett  gehen  musste  (Incubat.  10  Tage). 

Der  Zustand  verschlimmerte  sich  allmählich,  am  22.  Nachmittag 
konnte  er  nichts  mehr  schlucken.  Am  23.  kam  der  erste  Erampf- 
anfall.     Der  Arzt  schickte  den  Patienten  sofort  in  das  Spital. 

Status  23.  November.  Auf  dem  Nasenrücken  eine  schräge, 
etwa  1  cm  lange  Schürfwunde.  Schorf  entfernt.  Wunde  gejodet. 
Patient  zeigt  starke  Cyanose  der  Lippen  und  hat  starke  Athemnoth. 
Er  ist  nicht  im  Stande  zu  schlucken.  Kiefersperre,  leichte  Nackenstarre 
ohne  Schmerzen.  Bauchdecken  nicht  gespannt,  Patient  hat  im  Sitzen  eine 
normale  Stellung.  Abends  9  Uhr  Tracheotomia  superior  nach  der  Ope- 
ration ist  dieAthmung  viel  freier.  1  ccm  Antitoxinlösnng  1:5 
wird  subcutan  injicirt.  Alle  Viertelstunden  Kramp fan fälle,  diese  be- 
treffen nur  die  Kopfmusculatur,  Rnmpf  und  Extremitäten  frei, 
dabei  hat  Patient  heftige  Schmerzen  in  Ober-  und  Unterlippe  und 
am  Kinn,  aber  nicht  im  Nacken.     Patient  wird  per  dysma  ernährt« 

24.  November.  2  mal  Infusion  von  1  Lit.  Salzwasser.  1  ccm  Anti- 
toxin, dem  Kieferaste  entlang  gegen  den  Kieferwinkel  zu  injicirt  Kiefer- 
und  Nackenstarre  haben  etwas  zugenommen.  Anfölle  alle  10 — 15  Minuten. 
Aus  der  Trachealcanüle  entleert  sich  viel  eitriger  Schleim.  Der  Puls  ist 
unmittelbar  nach  den  Anfällen  sehr  unregelmässig,  auf  einige 
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langsame  starke  Pnlse,  folgen  mehrere  ganz  schwache  rapid  aufeinander. 
Während  der  Anfftlle  bemerkt  man  auch  eine  Contraotion  der  Banch- 
decken  und  eine  grosse  Spannung  der  Beine.  Bewegungen  sind  aber  gut. 
Reflexe  [nicht  erhöht.  Kein  Fussclonus.  Im  Urin  ziemlich 
viel  Ei  weiss.  Patient  ist  immer  noch  eyanotisch,  obschon  die  direete 
Athembehinderung  gehoben  wurde. 

25.  November.  Da  die  Krämpfe  sehr  heftig  sind,  wird  Patient  von 
9  ühr  Vormittags  an  in  leichter  Chloroformnarkose  gehalten.  Trotz 
Chloroform  werden  die  Anfälle  gegen  Abend  häufiger,  fast  alle  3  Minuten. 
Gegen  Abend  ist  nun  auch  eine  Steifigkeit  im  rechten  Arm  nach- 
weisbar. —  6  Uhr,  Anfälle  alle  Minuten.  —  10  Uhr,  trotz  Chloroform 
nehmen  die  Anfälle  an  Intensität  zu,  Cyanose  und  Nackenstarre  werden 
bedeutend.  Athmung  sehr  angestrengt.  Patient  erhält  heute  zwei  Eoch- 
salzinfhsionen.  4  Clysmen  von  1,5  Chloralhydrat  auf  50  Aq.  Antitoxin- 
injectionen  (1 :  5).    1.  Morgens  8 1/2  Uhr.  —  2.  Mittags  12  Uhr.  —  3.  Nach- 
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mittags  4^/2  Uhr. —  4.  Nachmittags  7  Uhr.  —  5.  Abends  10  Uhr.  Also 
zusammen  1  g  von  trockenem  gepulvertem  Antitoxin. 

26.  November.  1  Uhr  Mittags.  Zustand  idem.  Cheyne-Stockes*8ches 
Athmen.  Puls  kaum  fühlbar.  Temperatur  35,8^  (Curve).  2  Uhr:  Tod, 
nachdem  Patient  eine  halbe  Stunde  vollkommene  Kühe  und  keine  Krämpfe 
hatte.  Patient  erhielt  vom  25.  November  9  Uhr  Vormittags  an,  also  in 
17  Stunden  100  ccm  Chloroform. 

Section  ergab:  Lobuläre  Pneumonie,  Arteriosklerose,  Prostatahyper- 
trophie.   Alte  Stirnnarbe,  von  einer  Scbädelfractur  herrührend. 

In  hohem  Maasse  bemerkenswerth  sind  hier  die  localen  Krämpfe. 
Eine  Wirkung  des  Antitoxins  ist  vielleicht  nur  darin  zu  sehen ,  dass  die 
Krämpfe  nicht  weiter  um  sich  gegriffen  haben. 

Fall  12.  Hans  Schläfli,  18  Jahre  alt,  Landarbeiter  von  Wangen 
in  Komitz.  Aufoahme  am  25.  Februar,  gestorben  am  2.  März  1897.  (Curve  9.) 

Anamnese:  Am  14.  Februar  wurde  Patient  von  einem  seiner  Ka- 
meraden auf  der  Landstrasse  zu  Boden  geworfen,  wobei  er  mit 
dem  Gesicht  aufschlug  und   sich  an  der  Stirne   leicht,   etwas 
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mehr  auf  dem  Naseiirfloken  yerletzte.  Die  Schflrfnngen  worden 
mit  Wasser  abgewaschen  nnd  nicht  weiter  beachtet  Am  21.  Febniar  apflrt 
Patient  Schmerzen  in  der  Nase.  Die  Schürfangen  der  Stirn  waren 
inzwischen  yOllig  geheilt.  Aach  das  rechte  Auge  soll  etwas  gerOtfaet  und 
schmerzhaft  gewesen  sein.  Am  23.  Februar  Schmerzen  und  Span- 
nung in  der  Kiefermusculatur  (Incubation  9  Tage).  Am  24.  con- 
statirte  der  herbeigerufene  Arzt^Trismus,  Nacken-  und  Rflckenstarre.  Tem- 
peratur 37,00.  Am  25.  Mittags  Temperatur  37,5  o,  Puls  100.  Starre  hat 
zugenommen.     Patient  kommt  in  das  Spital 

Status  25.  Februar.  Auf  dem  Nasenrflcken  eine  1 V2  cm  lange,  1  cm 
breite  Wunde  mit  einer  trockenen  braunen  Borke  bedeckt.  Dieselbe  wird 
entfernt,  sowie  auch  der  am  Rande  sich  befindende  gelbliche,  rahmige  Bit  er. 
Untersuchung  derselben  ergiebt  nur  Staphylococcus.  Keine 
Tetanusbacillen.  Wunde  mit  1  proc.  Jodtrichloridlösung  betupft 
und  nachher  mit  einem  in  3  proc.  Carbol  befeuchteten  Läppchen  bedeckt 
Trismus,  Nacken-  und  Rflckenstarre,  brettharte  Banchdecken.   Arme  und 

Monat:  Februar  —  Mars  1897 

Tag:       24       25      26      27      28       1         2 
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Beine  ganz  frei.  Patellarreflexe  erhöht  Fussclonus  fehlt 
Bis  jetzt  keine  Krämpfe.  4  Uhr  Nachmittags  10  ccm  Tetanus- 
serum subcutan.     Kochsalzinfusion  1  Liter. 

26.  Februar.  Heute  sind  die  Beine  ganz  steif  gespreizt  Ad- 
und  Abduction  in  der  Hüfte  unmöglich,  Beugung  unmöglich.  Schulter- 
bewegungen  etwas  erschwert.  Vorderarme  frei.  Die  Nasenwunde  wird 
heute  mit  dem  Thermokauter  behandelt  und  gejodet  2  mal  10  ccm 
Tetanusserum  subcutan.     2gChloral. 

27.  Februar.  Vorderarme  noch  frei.  Beine  bretthart,  beim  Heben  der- 
selben wird  auch  der  Rumpf  gehoben.  In  der  Nacht  schmerzhafte 
kurzdauernde  Krampfanfälle.  Athmnng  und  Schluckast  noch  frei. 
Patient  trinkt  viel.  Ganzer  Körper  mit  Seh  weiss  bedeckt  Temperatur 
38,20,  P.  96.  2  mal  10  ccm  Tetanusserum  subcutan.  Stflndlich  1  g  Chlo- 
ral.  Stündlich  1,0  einer  1  proc.  Carbollösung  subcutan.  1  Lit 
KochsalzinfuB. 

28.  Februar.  Im  Urin  noch  kein  Carbol.  Mit  der  Carbolinjec- 
tion  wird  fortgefahren  wie  gestern.  Chloral  ausgesetzt  2  stünd- 
lich 10  ccm  Tetanusserum  subcutan.  6  mal.  2  Kochsalzinfusionen  von  je 
1  Liter.    Temperatur  37,8  0,  P.  100. 
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1.  März.  Seraminjectionen  werden  fortgesetzt,  5  mal.  Alle 
Stunden  eine  Jodtrichloridinjectlon  (1  proc).  3  intravenöse 
Koehsalzinfnslonenindie  Vena  mediana  am  Ellenbogen.  Zustand  un- 
verändert,  Patient  kann  noch  schlucken.  Die  Athmung  nicht  behindert 
Die  kurzen  Stösse  dauern  fort.    Temperatur  37,50,  P.  116. 

2.  M&rz.  Exitus  letalis  Morgens  3  Uhr.  ^/a  Stunde  vor  Eintreten 
des  Todes  hat  Patient  noch  einen  sehr  starken  Anfall,  wobei  die  Arme 
und  Beine  stark  zitterten.  Schaum  vor  dem  Mund.  Starke  Cyanose.  — 
Im  Ganzen  wurden  160  ccm  Tetanusserum  injidrt. 

Bacteriologische  Untersuchung: 

Im  frischen  Präparat  keine  Tetanusbacillen.  Impfung  auf 
Mäuse  und  Meerschweinchen  blieb  ohne  Erfolg. 

Gestorben  trotz  Serum,  Carbolinjectionen,  Jodtrichloridiigectionen,  In- 
fusionen von  Kochsalzlösung,  Chloral. 

Fall  13.  Johann  Kreoger,  34  Jahre  alt,  Schuhmacher,  Beundenfeld 
bei  Bern.  Aufnahme  1 3.  December,  gestorben  14.  December  1 898.  (Curve  1 0.) 

Anamnese:  Am  5.  December  Abends  erhielt  Patient  von  einem 
Fuhrmann  einige  Schläge  mit  dem  Peitschenstiel  über  den 
Kopf.  Aus  2  Wunden  daselbst  soll  er  ziemlich  stark  geblutet  haben, 
er  kümmerte  sich  aber  nicht  darum.  Eine  ganze  Woche  konnte  er 
wegen  anhaltendem  Schwindelgefühl  nicht  arbeiten.  Die  Wunden  am 
Kopfe  Hess  er  unbehandelt  Am  11.  December  Morgens  bemerkte 
Patient,  dass  er  den  Mund  nicht  mehr  gut  öffnen  konnte.  (Incubat  6  Tage.) 

Am  12.  December  hatte  die  Mundsperre  so  zugenommen,  dass  Patient 
nur  noch  wenig  flüssige  Nahrung  geniessen  konnte,  gleichzeitig  stellte 
sich  starke  Steifigkeit  und  starkes  Schwitzen  ein. 

Am  13.  December  kommt  Patient  selbst  auf  die  chirurgische  Klinik. 

Status  13.  December.  üeber  der  hinteren  unteren  Partie  des 
rechten  Scheitelbeines  eine  längsverlaufende,  3  cm  lange  Wunde,  in 
der  Mitte  etwas  klaffend,  Ränder  unregelmässig,  die  Wunde  mit 
schmierigem  Eiter  bedeckt  und  darüber  eine  dicke,  braune  Borke.  Um- 
gebung der  Wunde  ödematös  und  etwas  druckempfindlich. 

Eine  zweite  Wunde  von  2^2  cm  Länge  vorn  auf  der  Mitte 
des  Scheitels,  wenig  klaffend,  mit  einer  dicken  Borke  und  darunter 
schmierigem  Eiter.     Umgebung  wenig  ödematös. 

Patient  kommt  zu  Fuss  her.  Kopf  wird  ängstlich  nach  vom  ge- 
streckt Auf  der  lipken  Seite  zeigt  er  den  typischen  grinsenden  Aus- 
druck, rechts  ist  eine  ausgesprochene  Facialislähmung  vorhanden. 
Vollständige  Kiefersperre  und  intensive  Nackenstarre. 
Maaseteren  und  Sternocleidomastoideus  bretthart 

Arme  und  Beine  ganz  frei.  Bauch-  und  Rückenmusculatur  nicht 
atarr,  Patient  kann  ganz  gut  selbst  auÜBitzen. 

Starker  Schweiss,  besonders  an  der  Stirn. 

11  Uhr  Mittags.  Patient  erhält  50  ccm  Tetanusantitoxinserum 
in  Brust-  und  Bauchhaut  subcutan,  eine  Kochsalzinfusion  von 
1  Liter  und  wird  in  ein  warmes  Zimmer  gebracht. 

5  Uhr  Nachmittags.  Bauchmuskeln  zeigen  vermehrte 
Spannung.    Keine  Stösse. 
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6  ühr  Nachmittags.  Patient  erhält  50  ccm  TetanusantitoxiiiserDin  in 
die  Vena  mediana  am  rechten  Ellenbogen  nach  Freilegnng  derselben. 
Vor  and  nach  der  Sernmtransfnsion  lässt  man  etwas  physiologische  Koch- 
Salzlösung   einfliessen. 

Patient  kann  nicht  mehr  schlacken. 

Er  bekommt  Nährclysmen  and  eine  Kochsalzinfasion. 

14.  December.  6  Uhr  Morgens.  Bis  jetzt  noch  keine  Stösse.  Banch- 
nnd  Rflckenmascnlatar  sehr  rigid.  Extremitäten  frei.  Beim  Versnch 
etwas  Wasser  za  .schlacken,  bekommt  Patient  einen  langdanemden  Er- 
stickangsanfall.     3,0  Chloralhydrat  im  Klysma. 

9  ühr  Morgens.  Znm  ersten  Mal  kurze  tetanische  Stösse 
leicht   aaslösbar    durch  Klopfen   an  den  Kopf  oder  an  das  Bett    0,015 

Monat:  December  1898 

Tag:  13                                14 

R.      P.       T.  lOM.  5N.   6M.  UM.  5N. 

170 


Curve  10. 


Morphium  subcutan.  Kochsalzinfusion  1  Liter.  50  ccm  Tetannsanti- 
tozinserum  in  die  linke  Vena  mediana.  Nachspülen  mit  Koch- 
salzlösung. 

11  ühr  Mittags.  Patient  ftthlt  sich  subjectiv  wohl,  die  Stösse  sind 
ausgeblieben.  Starre  der  Bauch-  und  Rflckenmusculatur  hat  zugenommen. 

4  Uhr  Nachmittags.  Beim  Versuche  etwas  Thee  zu  trinken,  stockt 
plötzlich  die  Athmung  2  Minuten;  obere  und  untere  Extremi- 
täten vollkommen  steif,  etwas  zitternd.  Ganzer  Körper  stark 
cyanotisch.  Nach  2  Minuten  starke  Respirationsbeschleunigung.  Die 
Starrheit  der  Extremitäten  löst  sich  allmählich,  aber  nicht*  mehr  ganz, 
Beugung  in  Knie  und  Ellbogengelenk  nur  noch  bis  zum  rechten  Winkel 
möglich.  0,015  Morphium.  Patient  war  während  des  Anfalls  angeb- 
lich bei  vollem  Bewusstsein. 

5  Uhr  Nachmittags.  Patient  ist  nicht  mehr  bei  klarem  Bewusstsein. 
Tetanische  Stösse  im  Nacken  sehr  heftig.  Auch  in  den  Armen 
machen  sich  die  Stösse  bemerkbar. 
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6.40  Uhr  Abends.  Karzer  Erstickungsanfall.  Exitus.  Bei 
der  gerichtllohen  Section  fanden  sich  nur  suffocatorische  Erschei- 
nungen.    Die  Kopfwunden   waren  nicht  penetrirend. 


Monat 


Deoember 


Total: 


Tag 


13 
14 


Seram 


Chloral      I    Morphium 


50  subontan 
50  intravenös 

50 


150  cm  3 


3,0 


3,0 


0,03 


0,03 


Kochsalz- 
Infusion 


2  1 
1  1 


3  1 


Die  mit  einem  Stflckohen  Borke  der  rechten  seitlichen  Kopfwunde 
über  der  Schwanzwurzel  geimpfte  weisse  Maus  bekam  nach  24 
Stunden  die  ersten  tetanischen  Erscheinungen.  Tetanus  des 
Schwanzes,  Streekkrämpfe  der  hinteren  Extremitäten.  Tod  nach  60 
Stunden. 

Die  anderen  mit  Eiter  aus  beiden  Wunden  und  mit  der  Borke  der 
mittleren  Kopfwunde  geimpften  Mäuse  bekamen  keinen  Tetanus. 

Die  Serumbehandlnng  war  hier  vollkommen  erfolglos. 

Fall  14.  Johann  Kämpf,  30  Jahre  alt,  Landwirth,  von  Sigriswyl  in 
SchwendL    Aufnahme  6.  Mai,  gestorben  8.  Mai  1899. 

Anamnese.  Vor  14  Tagen  am  23.  April  war  Patient  auf  dem 
Felde  beschäftigt  als  er  von  einem  Mitarbeiter  unabsichtlich  einen  Hieb 
mit  einer  Feldhacke  (Karate)  auf  den  rechten  Fuss  erhielt  Eine  Zinke 
des  Karstes  war  durch  Schuh  und  Strumpf  hindurch  in  das  Dorsum 
der  kleinen  Zehe  eingedrungen,  Karst  und  Schuhe  waren 
mit  Felderde  beschmutzt.  Patient  hatte  starke  Schmerzen,  ging  sofort 
nach  Hause,  wusch  die  wenig  blutende,  relativ  geringfügige  Verletzung 
sofort  mit  warmem  Wasser  aus  und  machte  von  da  an  bis  zum  Spital- 
eintritt mehrmals  täglich  Umschläge  mit  Arnicatinctur  und 
schwacher  Lysollösung.  8  Tage  lang  schonte  Patient  seinen  Fuss 
vollständig,  weil  er  beim  Auftreten  Schmerzen  hatte.  Nach  8  Tagen 
ging  er  dann  wieder  etwas  herum  und  befand  sieh  ausserdem  ganz  wohl. 

Am  4.  Mai  bemerkte  er  beim  Aufstehen  eine  gewisse  Spannung 
und  Steifigkeit  im  Rücken  und  eine  Behinderung  imOeffnen 
des  Mundes.     (Inoubat  12  Tage.) 

Am  5.  Mai  trat  Nackensteifigkeit  hinzu. 

Am  6.  Mai  Morgens  kam  eine  Spannung  in  der  Bauehmus- 
culatur  hinzu,  Patient  legte  sich  in's  Bett,  obschon  Arme  und  Beine 
völlig  frei  beweglich  waren.  In  Ruhelage  hatte  Patient  keine  Schmerzen, 
nur  wenn  er  sich  unvorsichtig  bewegte. 

Nachmittags  traten  in  den  befallenen  Muskelgebieten  1  ei  chte  blitz- 
artige Z^uckungen  auf.  Athmung  und  Schlucken  ganz  frei. 
Hingegen  schwitzte  Patient  sehr  stark. 

Status.  Exquisite  Kiefersperre,  Nackenstarre,  Opisthotonus,  die 
Hand  kann  mit  Leichtigkeit  unter  die  Lendengegend  geschoben  werden. 
Bauchdecken  straff  gespannt  Arme  frei.  An  den  Beinen  beiderseits 
nur   die  Adductoren  und  Flexoren   der   Oberschenkel  deutlich   ge- 
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spannt  Bewegungen  aber  noch  alle  möglich.  Reflexe  Btark  er- 
höht. Deatlieher  FuBtclonas.  Die  noch  nicht  ganz  geheilte 
Wände  von  ca.  7  mm  Darchmesaer  nnd  2  mm  Tiefe  an  der  kleinen 
Zehe  des  rechten  Fasses  wird  gehörig  gereinigt   und  ausgejodet. 

1.  Injection  von  4  ccm  T  e  tanns  an  t  ito  xin  sernm  intra- 
cerebral in  den  linken  Seitenventrikel.  Morphium- 
inj  ection  en. 

8.  Mai.  Patient  ist  im  Gesicht  cyanotlscfa,  schwitzt  ausserordentlich 
stark.  Intensive  clonische  Zuckungen  in  Rücken  und 
Oberschenkeln.  Beine  fühlen  sich  auch  zwischen  den  Zuckungen 
beide  starr  an,  etwas  mehr  rechts.  Arme  sind  frei.  Puls  fre- 
quent    Temperatur  39,4<). 

2.  Injection  von  5  ccm  Tetanusantitozinserum  intracerebral  i  n  d  e  n 
rechten  Seitenventrikel.  Nach  jeder  Injection  beklagt  sich 
Patient  einige  Zeit  ttber  Stirnkopfschmerz,  der  allmählich  versehwindet. 
Chloralhydrat   in  Klysmen. 

Nachmittags  werden  die  Krämpfe  plötzlich  sehr  intensiv  und  lang- 
dauernd,  so  dass   plötzlich  Exitus  letalis  eintritt. 

Durch  die  8 ection  wird  festgestellt,  dass  das  Serum  wirklich  in 
die  Seitenventrikel  gelangte^  die  Stichcanäle  konnten  verfolgt  werden. 
Seiten  Ventrikel  etwas  erweitert,  besonders  die 
Hinterhörn  er.  Inhalt  ziemlich  viel  stark  blutig  gefärbte 
Flüssigkeit  in  den  Hinterhömern,  darin  gelbgrflnliche  Flocken, 
mikroskopisch  Eiter  ohne  Mikroorganismen. 

Graue  Substanz  von    Gehirn   und  Rflckenmark   stark  hyperämisch. 

Die  intracerebralen  Seruminjectionen  hatten  hier  nicht  den  geringsten 
gflnstigen  Erfolg. 

Fall  15.  ülysse  Miserez,  32  Jahre  alt,  Landarbeiter,  Le  Youx.  Auf- 
nahme 14.  November,  Entlassung  2,  December  1899. 

Anamnese:  Vor  27  Tagen  am  19.  October  bekam  Patient  bei 
einem  Streithandel  einen  Schlag  mit  einem  Dreschflegel  auf  die 
rechte  Seite  des  Kopfes.  Die  klaffende,  stark  blutende  Wunde  wurde  mit 
kaltem  Wasser  ausgewaschen  und  dann  sich  selbst  fiberlassen,  eine 
ärztliche  Behandlung  fand  nicht  statt 

17  Tage  nach  dem  Unfall,  also  am  5.  November,  fiel  eb  dem  sonst 
ganz  gesunden  Patienten  auf,  dass  das  rechte  obere  Augenlid  nicht 
mehr  so  frei  bewegt  werden  konnte  wiefrtther,  angeschwollen 
soll  es  nicht  gewesen  sein.  Am  folgenden  Tage  trat  Kiefersperre 
ein,  die  in  den  nächsten  5  Tagen  so  zunahm,  dass  die  Zahnreihen  fest 
aufeinander  lagen.  Der  Schluckact  war  wenig  behindert  Darauf 
trat  an  Nacken,  Rücken,  Bauchdecken  und  unteren  Extremitäten  eine 
allmählich  zunehmende  Starre  ein,  verbunden  mit  heftigen,  anfalls- 
weise  auftretenden  Schmerzen  im  ganzen  Körper.  Endlich 
wurden  vor   ca.  4  Tagen  die  Arme  starr  und  schwer  beweglich. 

Patient  vermied  jede  Körperbewegung,  weil  sie  neben  einer  stärkeren 
Spannung  der  Musculatur  sofort  einen  reissenden  Schmerz  von  kurzer 
Dauer  im  ganzen  Körper  zur  Folge  hatte. 

Diese  Anfälle  verbunden  mit  schwerer  Athemnoth  wieder- 
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holten  sich  manchmal  alle  2 — 3  Minuten.  Erst  jetzt  wurde  ein  Arzt 
consultirty  der  sofort  die  Kopfwunde  reinigte  und  ausbrannte. 
Innerlich  verordnete  er  28tflndlich  1,0  Chloral  und  0,02  Morphium. 
Schon  nach  24  Stunden  fühlbare  Besserung,  der  Mund  konnte  um  einige 
Millimeter  geöffiiet  werden,  die  Arme  wurden  wieder  gut  beweglich,  die 
Anfälle  yiel  seltener.  Die  Starre  in  Rücken  und  Beinen  blieb  unverändert. 

Status  14.  November  1899. 

üeber  dem  rechten  Parietale,  3  cm  von  der  Mittellinie  des  Schädel- 
daches entfernt  und  parallel  mit  derselben,  eine.  6  cm  lange  granu- 
lirende  Risswunde.  Im  Secret  einkernige  Leukocyten, 
keine  Mikroorganismen  nachweisbar. 

Typischer,  grinsender  Gesichtsausdrnck.  Zahnreihen  bis  auf  1  cm 
voneinander  entfernbar.  Nacken-  und  Rttckenstarre,  Patient  kann  nicht 
aufsitzen.  Bewegungen  lösen  leicht  AnfiÜle  ans.  Abdomen  eingezogen, 
Rectns  straff  gespannt 

Bewegungen  im  Hüft-  und  Kniegelenk  lassen  sich  nur 
mit  Gewalt  ausführen    und  unter  starken  Schmerzen  des  Patienten. 

Auch  an  den  Armen  ist  eine  leichte  Muskelspannung  zu  constatiren. 
.Ghloralhydrat. 

15.  November.     Ghloralhydrat  und  Morphium.    Wunde  gejodet. 

16.  November.  Heute  Morgen  liegt  Patient  ganz  steif  da.  Beim 
Versuch  den  Mund  zu  öffiien,  wird  sofort  ein  Krampfanfall  ausgelöst 
Athmung  wesentlich  abdominal.  Die  Anfälle  sind  heute  Morgen 
bedeutend  häufiger  als  die  letzten  Tage. 

Vormittags.  Injection  von  10  ccm  Tetanusantitoxinserum 
(1:2  Milliarden)  intracerebral  in  den  rechten  Seitenventrikel  nach  Kocher. 
Patient  bekommt  daraufhin  mehrere  kurzdauernde  Anfiille,  klagt  aber  nicht 
über  Kopfschmerzen  oder  Schwindel. 

Ausserdem  50  ccm  Tetanusantitoxinserum  intravenös  nach 
Tavel.  Abends  nochmals  30  ccm  Tetanusantitozinserum  intravenös. 
Daneben  Ghloralhydrat^  2 stündlich  1  Esslöffel  einer  5  proc.  Lösung. 
Morphium  0,01  pro  dosi  subcutan. 

17.  November.  Patient  hat  in  der  Nacht  3  sehr  starke  AnfUlle 
gehabt,  ausserdem  viele  kleinere.  Mit  den  Narkotica  wird  fortge* 
fahren  und  die  Bacelli'sche  Behandlungsmethode  angefangen.  2  stünd- 
lich 1,0  einer  3  proc.  Garbollösung  subcutan. 

18.  November.  Nachts  2  heftige  Krampfanfälle,  dazwischen  einige 
geringfügigere.  Garbolbehandlung  in  gleicher  Weise  fortgesetzt, 
ebenso  die  Ghloralbehandlung. 

19.  November.  Bedeutende  Besserung.  In  der  Nacht  nur  ein 
Krampfanfall.  Patient  hat  einige  Stunden  geschlafen.  Der  Opisthotonus 
hat  nachgelassen.  Garbolinjectionen  nur  noch  3stündlich, 
ebensodieGhloralgaben. 

20.  November.  Patient  hatte  in  der  Nacht  4  Anfälle,  aber  nicht 
so  intensiv  wie  früher.  Der  Kopf  kann  heute  etwas  nach  vom  gebeugt 
werden,  Trismus  etwas  zurückgegangen,  bei  häufigen  Versuchen,  den 
Mund  zu  öffnen,  treten  noch  Krämpfe  auf.  Die  Beine  können  be- 
wegt werden,  das  rechte  etwas  besser  als  das  Unke.  Obschon  eine 
unverkennbare  Besserung  da  ist,  ist  doch  die  Neigung  zu  Anfallen  immer 
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noch  TorhandeD.     Carbol-    und    Chloralbehandlnng   drei- 
stündlich fortgesetzt. 

21.  November.  Die  ganze  Nacht  nnd  auch  den  Tag  über  kein  An- 
fall mehr.  Mit  Chloral  wird  fortgefahren.  Carbol  2  Injectionen 
im  Tag. 

22.  November.    Nacht  und  Tag  ohne  Anfall.     Chloral  weiter. 

23.  November.  Patient  kann  jetzt  selbst  sich  im  Bette  aufsetzen, 
aber  bei  Bewegungen  treten  stets  noch  Krämpfe  im  Gesicht  auf.  Eine 
gewisse  Starre  der  Muscnlatur  ist  immer  noch  deutlich  vorbanden. 

24.  November.  Die  Anflllle  sind  nicht  mehr  wiedergekommen,  nur 
hie  und  da  leichte  Zuckungen ,  weil  Morphium  und  Chloralhydrat  weg- 
gelassen wurden. 

28.  November.  Patient  steht  auf.  Abgesehen  von  leichter  Steif- 
heit in  den  Muskeln  ist  er  wohl,  kann  stehen  und  herumgehen. 

2.  December.     Entlassung. 

Mit  Ausnahme  einer  gewissen  Steifigkeit  in  der  Oesichtsmuscnlatur 
und  in  den  Beinen  ist  Patient  vollständig  gesund. 

Nach  17tägiger  Incubation  zeitweise  Krampf  im  gleichseitigen  Orbi- 
cularis  oculi,  danach  Trismus,  Starre  des  Rumpfes  und  der  Beine.  Arme, 
frei.  Erbebliche  Besserung  durch  den  Gebrauch  von  2  stündlich  1,0 
Chloral  und  0,02  Morphium.  Es  werden  10  ccm  Serum  intracerebral 
nach  Kocher  injicirt  und  50  ccm  intravenös  nach  Tavel,  da  die  Krämpfe 
nicht  nachlassen  Abends  nochmals  30  ccm  intravenös,  und  da  am  nächsten 
Tag  stets  noch  häufige  starke  Krämpfe  neben  anhaltender  Starre  (bei 
etwas  frequentem  Puls  aber  fehlender  Temperaturerhöhung)  vorhanden 
sind,  so  wird  die  Bacelli'sche  Methode  angefangen,  mit  2 stündlicher 
Injection  von  1 ,0  efner  3  proc.  Carbollösung,  die  entschieden  einen  sehr 
guten  Einfiuss  ausübte. 

Fall  16.  Friedrich  Wenger,  5  Jahre  alt,  Mühletumen.  Aufnahme 
28.  November,  gestorben  29.  November  1 899. 

Anamnese  28.  November.  Am  21.  November  fiel  der  Junge  auf 
einem  Stoppelfelde  um  und  zog  sich  eine  blutende  Wunde  im 
Nasenwinkel  des  rechten  Auges  zu.  Der  Vater  des  Kindes  wusch 
die  Wunde  sofort  mit  Brunnenwasser  ans  und  schenkte  dem  Unfall  weiter 
keine  Beachtung. 

An  den  folgenden  2  Tagen  röthete  sich  das  rechte  obere 
Augenlid  und  schwoll  an,  das  Auge  konnte  nicht  mehr  ge- 
öffnet werden. 

Der  am  3.  Tsge  consullirte  Arzt  wusch  die  Wunde  mit  Lysollösung 
aus  und  Hess  damit  Umschläge  machen. 

Bis  am  Abend  des  27.  November  trat  nun  im  Zustand  keine  weitere 
Aenderung  ein,  als  dass  auch  das  linke  Auge  nicht  mehr  normal  weit 
geöffnet  werden  konnte. 

Am  Abend  des  27.  November  fing  das  Kind  an  zu  klagen  über 
Schmerzen  beim  Oefifnen  des  Mundes  und  jetzt  constatirte  der  Vater  eine 
ziemlich  intensive  Kiefersperre.  (Incubat.  6  Tage.)  Die  mit 
Mühe  eingeflösBte  Milch  konnte  ganz  gut  verschluckt  werden. 

Das  Kind  fühlte   ßich  unwohl,   wurde   sofort  zu  Bett  gebracht  und 
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schlief  ruhig  ein.  Plötzlich  aass  es  auf,  redete  unverständliche 
Worte,  fiel  wieder  in  die  Kissen  znrflck  und  bekam  einen  Streck- 
krampf  im  Rfloken  und  in  den  Beinen.  Die  Arme  schienen  frei 
zu  sein. 

Der  Anfall,  begleitet  von  einer  tiefen  Inspiration  dauerte  einige 
Secunden  und  wiederholte  sich  in  der  Nacht  noch  ca.  10  Mal,  zwischen 
den  Anf&llen  konnte  das  Kind  schlafen. 

Am  Morgen  des  28.  November  traten  die  Anfälle  stündlich  auf,  Patient 
war  mehr  benommen  und  verweigerte  die  Milch.  Der  nochmals  consultirte 
Arzt  schickte  das  Kind  sofort  in  das  'Spital. 

Status.  Nachmittag.  Der  Junge  liegt  mit  flectirten  Armen  theil- 
nahmslos  da.  Beine  gestreckt,  die  Muskeln  bieten  beim  Beugen  einen 
gewissen  Widerstand  dar.  Patellarrefleze  sehr  stark  ausge- 
sprochen. Kein  deutlicher  Fussclonus.  Die  Starre  ist  links  stärker  als 
rechts,  sowie  auch  der  Patellarreflez.  Abdomen  eingezogen,  nicht  ge- 
spannt. Arme  können  mit  Leichtigkeit  bewegt  werden.  Nacken-  und 
Rüokenmusculatnr  steif.  Das  Aufsetzen  macht  dem  Kinde  Schmerzen. 
Der  Mundwinkel  wird  links  deutlich  nach  abwärts  gezogen.  Das  linke 
Auge  ist  halb  geschlossen,  Lidspalte  4  mm,  es  wird  in  keiner  Rich- 
tang  bewegt  Ein  Gornealreflex  ist  nicht  auszulösen,  der  Junge 
fuhrt  dabei  nur  mit  der  Hand  nach  dem  Auge  (Abwehrbewegung).  Passiv 
lässt  sich  das  Lid  mit  Leichtigkeit  heben  und  schliessen.  Das  rechte 
Augenlid  ist  geschwollen,  nach  innen  bläulich  verfärbt,  das  Auge  ge- 
schlossen. Auf  der  Innenseite  des  Lides  eine  kleine  prominente  Wunde 
mit  blutigem  Secret  darauf.  Der  Bulbus  steht  in  Abductionsstellung.  Beim 
Reinigen  des  Auges  bekommt  der  Junge  einen  Anfall  mit  mühsamer  Ath- 
mung,  Kiefer  stark  aufeinander  gepresst,  linke  ünterlippenhälfte  stark 
nach  unten  verzogen.  Bei  passiver  Bewegung  des  Kopfes  tritt  sofort  ein 
Anfall  mit  hochgradiger  Athemnoth  auf.  Temperatur  37,8^.  Puls  140 
bis  150. 

In  leichter  Chloroformnarkose  wird  ein  2^2  cm  langes  Stück- 
chen einer  Oetreidestoppel  von  8  mm  Durchmesser  aus  der 
Wunde  am  Nasenwinkel  entfernt,  die  Wunde  tüchtig  ausgejodet. 
1  g  Ghloralhydrat  und  2  mg  Morphium.  Intracerebrale  In- 
jection  von   10  ccm  Tetanusantitoxinserum.    (Absolut  erfolglos.) 

Im  Verlaufe  des  Nachmittags  6  Anfälle.  Puls  klein,  unregelmässig, 
90—210.     Stündlich  wird  Chloral  gereicht 

Nachdem  in  der  Nacht  die  Anfälle  noch  bedeutend  häufiger  geworden 
sind,  geht  Patient  am  29.  November  Morgens  4  ühr  plötzlich  an  Er- 
stickung zu  Grunde.     15  Stunden  nach  Spital  eintritt. 

Section  ergiebt  Status  lymphaticus. 

Im  Oehirn  starke  Hyperämie  der  Pia,  der  grauen  und  weissen 
Substanz. 

Im  Rückenmark  starke  Hyperämie  der  grauen  Substanz. 

Bakteriologische  Untersuchung: 

Im  frischen  Präparat,  aus  der  Tiefe  der  Wundhöhle  deutliche 
Tetanus bacillen  mit  endständigen  Sporen^    ausserdem  Streptokokken. 

Zwei  Mäusen  wurden  an  der  Schwanzwurzel  kleine  Stückchen  des 
extrahirten  Fremdkörpers  unter  die  Haut  gebracht,  beide  gingen  nach  35 

18* 
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nnd  50  Stunden  unter  deutlichen  tetanischen  Erscheinungen  (Opisthotonus, 
Streckung  der  Beine  u.  s.  w.)  zu  Grunde. 

In  der  Zuckeragarstichcultur  Oasbildung,  mikroskopisch  Tetanus- 
cnlturen  und  Bacillen  des  malignen  Oedems. 

Die  bei  der  Section  auf  Bouillon,  Agar  und  Meerschweinchen  vor- 
genommenen Impfungen  blieben  ohne  Resultat. 

In  diesem  Falle  war  die  intracerebrale  Seruminjection  absolut  erfolglos. 

Fall  17.  Johann  Aeberhardt,  26  Jahre  alt,  Landwirth  in  ürtenen. 
Aufnahme  4.  Juni,  Entlassung  25.  Juni  1900. 

Anamnese:  Am  26.  Mai  fuhr  der  Patient  auf  einem  Jauohefass 
sitzend  die  Strasse  entlang,  als  die  Pferde  plötzlich  durchbrannten. 
Patient  fiel  Kopf  voran  herunter,  blieb  jedoch  so  hängen,  dass  sein  Kopf 
am  Boden  schleifte  und  vom  Vorderrad  immer  vorwftrts  gestossen  wurde. 
In  dieser  Lage  wurde  er  ca.  100  m  weit  geschleift,  bis  er  endlich  ganz 
zu  Boden  fiel. 

Der  halb  bewusstlose  Patient  wurde  sofort  zum  Arzte  gebracht, 
dieser  constatirte: 

1.  Eine  starke  Risswunde  der  Kopfsohwarte  auf  dem  Scheitel  mit 
Abreissung  des  Periostes,  Wunde  mit  Strassenkoth  nnd  Pferdemist  ver- 
unreinigt    Zerfetzte  Wundränder,  Schädel  blossgelegt,  aber  intact. 

2.  Fractur  der  linken  Scapula. 

3.  Quetschwunde  auf  dem  linken  Handgelenk. 

4.  Kleinere  Verletzungen    der   rechten  Hand  und  des  Ellenbogens. 
Die  Wunden  wurden  sofort  gereinigt  mit  Schmierseife,  Sublimat,  dann 

ausgejodet  und  Jodoformgazeverband  angelegt  Während  der  folgenden 
Tage  wurden  die  Wunden  täglich  mit  Sublimat  gereinigt  und  ausgejodet 

Vom  1.  Juni  bis  4.  Juni  fiel  es  dem  Arzte  auf,  dass  trotz  der  relativ 
niedrigen  Temperatur  (nie  Aber  37,7)  Patient  stark  schwitzte« 

Am  4.  Juni  Morgens  klagte  Patient  zum  ersten  Male 
Aber  Steifigkeit  und  Schmerzen  in  den  Kiefern.  Incubation 
9  Tage. 

Status  4.  Juni.  Orosse  Riss  wunde  mit  zerfetzten  Rändern  auf 
der  linken  Scheitelgegend,  der  Schädel  liegt  etwa  band- 
tellergross  frei.  Wunde  theilweise  mit  schmutzigbraunen  Borken 
bedeckt 

Deutliche  rechtsseitige  Facialisparalyse.  Die  Augen  kennen 
gut  geschlossen  werden,  doch  ist  der  Widerstand  beim  Zudrücken  rechts 
geringer  als  links. 

Rechte  Stirnhälfte  platt,  rechter  Mundwinkel  hängt  herunter,  Naso- 
labialfalte  verstrichen. 

untere  Zahnreihe  kann  vom  zahnlosen  Oberkiefer  nur  1/2  cm  ent- 
fernt  werden. 

Kopf  kann  nicht  mehr  ganz  bis  zur  Berührung  mit  der  Brust  gebeugt 
werden.     Arme,  Beine  und  Rampfmusculatur  frei. 

Injection  von  50  com  TaveT sehen  Serums  (l  :2V2  Milliard  =  Wertig- 
keit) durch  Lumbalpunction  in  den  Duralsack.  Während  der  In- 
jection wird  nichts  Bemerkenswerthes  beobachtet.  Temperatur  37,4^. 
Puls  86.     Wunde  gejodet  und  mit  Carbolgaze  bedeckt 
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5.  Jnni.  AnsgeBprochene  Nacken-  and  Rflckenstarro.  Bauchmuskeln 
im  oberen  Theil  gespannt.  Extremitäten  frei,  nur  Patellarreflex  deut- 
lieh erhöht. 

Behandlung  der  Wanden  mit  Thermokauter  ^  Jodtinctur.  Car- 
bolgaze.  Injection  von  5  ccm  Tetanusantitoxinserum  intracere- 
bral nach  der  Kocher 'sehen  Methode,  schmerElos.  Chloralhydrat 
pro  dosi  1,0.  Kochsalzinfusion.  Temperatur  38,5—39^,  Puls 
85—90. 

6.  Juni.  Der  Zustand  hat  sich  nicht  verschlimmert.  Die  Bauch- 
decken  sind  entschieden  weniger  gespannt.  Erhöhter  Patellar- 
reflex  nur  noch  am  linken  Bein.  Chloralhydrat.  Infusionen.  Tempe- 
ratur 37,5—38,0,  Puls  78. 

7.  Juni.  Facialislähmung  rechts  ist  etwas  zurückgegangen,  dagegen 
ist  links  ein  deutlicher  Facialiskrampf  zu  constatiren.  In  den  Beinen 
ist  die  Spannung  der  Muskeln  etwas  grösser  als  normal.  Behandlung 
der  Wunde:  Kochsalzinfnsionen.    Temperatur  ^1,2%  Puls  80. 

9.  Juni.  Die  Starre  in  Nacken-,  Rücken-  und  Bauchmusculatur  hat 
nachgelassen.  Krampf  und  Lähmung  im  Facialisgebiet  und  Trismus 
noch  fast  unverändert.    Kochsabsinfusion. 

Von  da  an  gehen  die  Erscheinungen  ganz  allmählich  zurück  ohne 
weitere  Behandlung,  nur  die  Wunde  wird  täglich  besorgt. 

25.  Juni.  Entlassung.  Wunden  vollkommen  geheilt  Im  Gebiet 
des  rechtsseitigen  Facialis  ist  noch  eine  leichte  Parese  vorhanden. 

Trotz  der  sehr  schweren  und  stark  verunreinigten  Wunde  am  Kopfe, 
wo  eine  förmliche  Einreibung  der  Infectionsstoffe  stattfand  und  wo  die 
Desinfection  wegen  der  sehr  ungünstigen  Wundform  äusserst  schwierig 
war,  ist  dieser  Tetanus  relativ  gutartig  verlaufen,  höchstwahrscheinlich 
weil  der  Arzt  die  Wunde  von  Anfang  an  gründlich  reinigte  und  ausjodete. 

Auf  die  Seruminjection  ging  die  Steifigkeit  in  den  zuletzt  ergriflfenen 
Muskeln  bald  zurück,  es  blieb  aber  Krampf  und  Lähmung  im  Facialis- 
gebiet und  Trismus  noch  längere  Zeit  bestehen,  zum  Beweis,  dass  hier 
schon  Veränderungen  innerhalb  der  Ganglienzellen  eingetreten  waren,  die 
durch  das  Antitoxin  nicht  aufgehoben  werden  konnten. 

Fall  18.  Frieda  Nobs,  10  Jahre  alt,  von  Seedorf  in  Laupen. 
Aufnahme  10.  Juli,  Entlassung  22.  Juli  1900. 

Anamnese:  Vor  3  Wochen  erhielt  das  Kind  beim  Spielen  einen 
Stockschlag  auf  die  rechte  Schläfe.  An  der  Stelle  des  Schlages  war  die 
Haut  nur  ganz  minimal  oberflächlich  geritzt,  keine  Blutung, 
die  Stelle  wurde  aber  bald  blau  und  grün  verfärbt. 

14  Tage  nach  dem  Trauma,  am  3.  Juli,  sollte  dem  Kind  wegen  Zahn- 
schmerzen ein  Zahn  ausgezogen  werden,  hierbei  constatirte  der  Arzt  eine 
massig  starke  Kiefersperre.  Die  Eltern  schenkten  diesem  Befund 
keine  weitere  Aufmerksamkeit  und  Hessen  die  Sache  gehen.  Auch  die 
zeitweise  auftretenden  Zuckungen  wurden  nicht  beachtet.  Da  die  Kiefer- 
sperre nicht  schwinden  wollte,  brachten  die  Eltern  das  Kind  am  10.  Juli 
in  das  Spital. 

Status.  10.  Juli.  Es  besteht  eine  Kiefersperre  mittleren 
Grades.     Der  hintere  Prämolarzahn  rechts  fehlt.   Zahnfleisch  in  diesem 
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Bereich  etwas  eitrig  infiltrirt.  MikroBkopisch  im  Eiter  Staphylokokken, 
Streptokokken,  Golibacillen ,  keine  Tetannsbacillen.  In  geringem  Grade 
RiBUS  sardonicns.  Zeitweise  kleine  Zuckungen  im  ganzen  Ge- 
sicht   üebriger  Körper  bietet  keine  Abnormitäten. 

13.  Juli.  Status  derselbe.  Mit  Ausnahme  des  Gesichtes  nirgends 
eine  Starre  wahrnehmbar.  Patellarreflexe  sehr  leicht  auslösbar. 
DeutlicherFnssclonus.  Vermehrte  Schweisssecretion.  Immer 
noch  Zuckungen  im  Gesicht. 

16.  Juli.  Eiefersperre  hat  bedeutend  abgenommen.  Hie  und  da 
noch  eine  momentane  Verzerrung  des  Gesichts.     Kind  steht  auf. 

20.  Juli.   Kiefersperre  und  Zuckungen  im  Gesicht  sind  verschwunden. 

22.  Juli.  Das  Kind  wird  geheilt  entlassen.  Temperatur  war  immer 
normal.    Keine  Behandlung  als  Bettruhe. 

Die  Kiefersperre  war  bei  der  Zahneztraction  schon  vorhanden,  die' 
Diagnose  musste  deshalb  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  auf  Tetanus  ge- 
stellt werden,  herrührend  von  der  allerdings  sehr  geringfügigen  Ver- 
letzung an  der  Schläfe.  Der  Tetanus  äusserte  sich  hier  nur  im  Trismus, 
verzerrtem  Gesichtsausdruck  und  zeitweisen  Zuckungen  im  Gebiet  des 
Facialis. 

Fall  19.  Christian  Hanser,  54  Jahre  alt,  Pferdeknecht  in  Schwarzen- 
bürg.    Aufnahme  10.  Januar,  Entlassung  I.Februar  1901.    (Curvell.) 

Anamnese:  10.  Januar.  Am  31.  October  1900  wurde  der  Mann 
von  einem  Pferde  zu  Boden  geworfen  und  schlug  mit  dem  Gesicht 
auf  der  kothigen  Strasse  auf.  Er  soll  ca.  eine  halbe  Stunde  be- 
wusstlos  liegen  geblieben  sein.  Patient  wurde  sofort  zu  Bett  gebracht, 
beim  Erwachen  hatte  er  starke  Schmerzen  im  Gesicht,  namentlich  in  der 
Oberkiefergegend,  auch  hatte  er  starkes  Schwindelgefahl. 

Der  sofort  herbeigerufene  Arzt  wusch  die  Wunden  mit  Sublimat 
aus  und  legte  einen  Verband  an.     Patient  lag  seither  immer  im  Bett. 

Am  4.  Januar  bemerkte  Patient,  dass  ihm  sein  linkes  Auge  be- 
ständig überfloss  unddass  eres  nicht  mehr  ganz  schliessen  konnte. 

Am  6.  Januar.  Beginn  der  Kiefersperre  und  leichter 
Schluckbeschwerden.  Die  erstere  hatte  in  den  letzten  Tagen  noch 
zugenommen.  An  Rumpf  und  Extremitäten  will  Patient  nichts  Abnormes 
bemerkt  haben.     (Incubat.  6  Tage.) 

Status.  10.  Januar.  Ueber  der  Nasenwurzel  eine  Quetschwunde, 
ca.  1  cm  lang,  ^2  cm  breit,  leicht  eitrig  belegt.  Aus  derselben  wurden 
durch  den  Arzt  kleine  Knochensplitter  entfernt 

Eine  zweite  kleinere  Schürfwunde  am  linken  Nasenflügel, 
eine  dritte  an  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  ca.  frankenstückgross. 

Patient  ist  etwas  cyanotisch.  Athmung  durch  die  Nase  unmöglich; 
er  schiebt  sich  selbst  einen  Löffelstiel  zwischen  die  aufeinander  ge- 
pressten  Zähne,  ans  Angst  zu  ersticken.     Athmung  angestrengt. 

Das  linke  Auge  kann  nicht  geschlossen  werden.  Mund 
nach  rechts  hinübergezogen,  überhaupt  Verzerrung  des  Gesichtes  nach 
rechts.  Links  sind  die  Gesichtsfaiten  verstrichen.  Ausgesprochene 
linksseitige  Facialislähmung. 

Nackenstarre  gering,   der  Kopf  kann   allerdings  mit  Mühe  auf  das 
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Stemum  gesenkt  werden.  Kampf  und  Extremitäten  frei.  Keine  Zuckungen 
oder  Krämpfe.  Patellarreflexe  stark  gesteigert,  besonders  links. 
Vermehrte  Schweisssecretion. 

Patient  bekommt  sofort  5  com  Tetanusserum  in  tra cerebral.  Wun- 
den gereinigt,  gejodet  und  mit  Bismuthbrei  bestrichen. 

In  der  Nacht  ein  kurzdauernder  Erstickungsanfall,  Patient 
schiebt  sich  ein  Stflck  Holz  zwischen  die  Zähne  um  mehr  Luft  zu  be- 
kommen.    Keine  Krämpfe. 

11.  Januar.     Keine  Aenderung  im  Zustand  seit  gestern. 

Injection  von  10  ccm  Serum  intracerebral,  was  ohne  Störung 
vor  sich  geht.  Ferner  50  ccm  subcutan  in  die  Bauchhaut  Ausserdem 
Morphium  0,01,  Chloralhydrat  2,0. 

Mittags  wieder  heftige  Athemnoth  und  ein  starker  Erstickungs- 
anfail.     Patient    wird    tracheotomirt.     2   ühr    0,01    Morphium, 
Abends  2,0  Chloral.     Temperatursteigerung  siehe  Cnrve. 
Monat:  Janaar  1901 

10   11    12    13    14   15   16  17   18    19  20   21    22    23    24 


R. 

Tag: 
P.   T. 

70 

160 
150 

41« 

60 

140 
130 

40« 

50 

120 
110 

39° 

40 

100 
90 

38« 

30 

80 
70 

37° 

20 

60 
50 

36« 

Curve  U. 


12.  Januar.  Patient  athmet  seit  der  Tracheotomie  ganz  ungehindert. 
Es  sind  keine  neuen  Erscheinungen  hinzugetreten,  keine  Krampfanfälle 
(Serumwirknng?)  Vormittags  werden  einmal  während  3 — 4  Min.  Zuckungen 
im  linken  Arme  (Hand-  und  Ellbogengelenk)  beobachtet;  Streck-  und 
Beugebewegungen.     Beine  frei. 

13.  Januar.     Keine  neuen  Symptome,  keine  Klagen. 

14.  Januar.     Patient  fflhlt  sich  wohl.     Hat  nur  etwas  Bronchitis. 

15.  Januar.  Trismus  hat  nachgelassen.  Patient  kann  sich  jetzt  gut 
ernähren.     Schwitzt  nicht  mehr.     Facialislähmung  links  unverändert. 

18.  Januar.  Patient  wird  decanulirt,  Wunde  mit  Jodoformgaze 
austamponirt.     Athmung  geht  ohne  Canüle  gut  vor  sich. 

20.  Januar.  Das  Oeffnen  des  Mundes  macht  Fortschritte.  Kein 
Fieber  mehr. 

28.  Januar.  Facialisparese  links  existirt  noch,  der  Augenschluss  ist 
jedoch  jetzt  möglich. 

1.  Februar.  Entlassung.  Facialisparese  im  Rtlckgange  begriffen. 
Kiefersperre  fast  vollkommen  verschwunden.     Wunden  geheilt. 
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Zasammenstellnng  der  Medicamente. 

MODEt 

Tag 

Serum 

Chloral 

Morphium 

Januar 

* 

10 

11 

5  intracerebral 
10 
50  subcutan 

4,0 

0,02 

Total: 

2 

65  cm» 

4,0 

0,02 

In  diesem  Falle  scheiDt  das  Serum  entschieden  eine  gute  Wirkung 
gehabt  za  haben,  da  nach  der  Injection  eine  Verschlimmerung  des  Zu- 
stands  nicht  mehr  eingetreten  ist.  Krämpfe  sind  keine  aufgetreten,  da- 
gegen hohes  Fieber. 

Fall  20.  Oottlieb  Wyss,  49  Jahre  alt,  Landwirth  in  Orindelwald- 
Tschingelberg.   Aufnahme  27.  April,  Entlassung  20.  Mai  1901.   (Curve  12.) 

Anamnese:  27.  April.  Am  20.  März  fiel  dem  Patienten  ein  schwerer, 
mit  Felderde  beschmutzter  Stein  auf  den  linken  grossen 
Finger.  Die  leicht  blutende,  schmerzlose  Wunde  wurde  Tom  Arzte  aus- 
gewaschen und  mit  Jodoformgaze  verbunden«  Patient  lies  sich  die  Wunde 
am  5.  Tage  verbinden,  eine  Eiterung  soll  nicht  eingetreten  sein. 

AprU  ~  Mai  1901 
12        3        4 


20      60    36° 


Curve  12. 


Vor  14  Tagen,  am  13.  April,  als  Patient  bei  kaltem  Wetter  zur 
Arbeit  gehen  wollte,  bekam  er  ein  spannendes  Gefühl  in  der  Kau« 
musculatur  (Incubation  23  Tage),  die  Kiefer  konnten  nicht  mehr  zu 
normaler  Weite  geöffnet  werden ;  auch  die  Nackenmusculatur  wurde  ganz 
steif.  Gleichzeitig  bekam  er  starke  Schmerzen  in  beiden  Schultern 
und  Zuckungen  derselben  nach  hinten.  DieAthmung  war  stark  be- 
hindert, anfallsweise  sehr  frequent  und  oberflächlich,  so  dass  Patient 
oft  ftlrchtete  zu  ersticken. 

Am  folgenden  Tage  traten  fast  alle  5  Minuten  starke  Schmerzen 
im  Bauche  auf,  die  zuweilen  nur  wenige  Minuten  anhielten.  Einige 
Tage  später  wurden  die  Beine  steif,  besonders  war  die  Beugung 
im  Hüft-  und  Kniegelenk  unmöglich,  Patient  hatte  seither  Schmerzen  in 
den  Beinen,  die  sich  anfallsweise  verstärkten. 

Seit  8  Tagen  kann  Patient  nicht  mehr  herumgehen  wie  er  es  seit 
dem  Beginn  der  Krankheit  gethan  hatte.  Ebenfalls  vor  8  Tage  traten 
höchst  schmerzhafte  Streckkrämpfe  auf,  wobei  der  Kopf  nach 
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hinten  gebogen  wnrde^  die  Arme  waren  dabei  immer  nur  ganz  schwach 
betheiligt  Während  der  Anfälle  waren  die  Schmerzen  am  intensivsten 
in  den  OberschcDkeln  nnd  in  der  Lendengegend.  Schlucken  ging 
immer  gut  In  den  letzten  Tagen  sollen  sich  die  Streckkrämpfe  oft 
so  gehäuft  haben,  dass  einer  in  den  andern  fibergiug. 

Status.  27.  April.  Der  linke  Mittelfinger  zeigt  an  der  Endphalanx 
eine  braunschwarze  Verfärbung,  an  der  medialen  Seite  sind  schmutzig- 
schwarzbraune Borken  aufgelagert. 

Patient  zeigt  ein  typisch  grinsendes  Gesicht.  Kiefer  fest  aufeinander 
gepresst.  Im  Gebiet  des  Facialis  keine  Parese.  Augen  werden  gut  ge- 
schlossen, Stimrunzeln  möglich. 

Patient  liegt  in  vollkommener  Strecklage  im  Bette.  Kopf  in  die 
Kissen  gebohrt,  Nacken  steif,  Lendengegend  liegt  hohl.  Bauchdecken 
bretthart,  keine  Reflexe  anslösbar.  Aufsitzen  unmöglich,  hebt  man  den 
Patienten  im  Nacken,  so  wird  das  Gesäss  auch  vom  Bett  abgehoben. 

Beine  starr,  das  rechte  kann  etwas  gehoben  werden,  das  linke 
gar  nicht.  Beugung  in  Hüft-  und  Kniegelenken  unmöglich.  Patellar- 
reflexe  beiderseitig  stark  erhöht.  Fussdonus  nicht  auszulösen  wegen 
der  grossen  Starre.     Obere  Extremitäten  vollkommen  frei. 

Während  der  Untersuchung  bekommt  Patient  einen  exquisiten  Starr- 
krampf, wobei  die  Lendenwirbelsäule  noch  etwa  5  cm  mehr  vom  Bette 
abgehoben  wird.  Während  der  Anfalle  sehr  starke  Schmerzen.  Patient 
schwitzt  sehr  stark. 

4  übr  Nachmittags:  50  com  Tetanusserum  unter  die  Bauch- 
haut.     Der  Schorf  am  Finger  wird  gejodet.    Jodoformgazeverband. 

28.  April.  Fast  aller  5  Minuten  ein  Anfall,  schmerzhafter  als 
gestern.     3mal  10  Tropfen  Opiumtinctur. 

29.  April.  Es  gebt  dem  Patienten  subjectiv  etwas  besser.  Kiefer 
kann  fast  1  cm  weiter  geöffnet  werden  als  vor  2  Tagen.  Seit  dem 
28.  April  9  ühr  Abends  nur  noch  alle  Stunden  ein  Anfall. 

10  ccm  Tetanusserum  intracerebral.  Patient  fühlt  sich  ganz 
wohl  dabei,  keine  Kopfschmerzen.  Ausserdem  alle  3  Stunden  abwechselnd 
(von  6  ühr  Morgens  bis  11  übends)  0,01  Morphium  und  1,0  Ohloral. 

Nachmittags  von  3V2  bis  4  Uhr  ein  continuirlicher  Streckkrampf  mit 
Athemnoth. 

30.  April.  Seit  Nachts  12  ühr  bis  heute  Mittag  kein  Anfall.  Nach- 
mittags mehrere  kurzdauernde,  leichte  Krampfanf^lle.  Dreistündlich 
1,0  Chloral,  von  6  ühr  Morgens  bis  11  ühr  Abends  «=  6,0. 

Abends  9  ühr  ein  heftiger  Anfall,  ein  Viertelstunde  dauernd.  Sehr 
starke  Athemnoth,  Patient  am  ganzen  Körper  cyanotisch.  Er  be- 
kommt sofort  2,0  Chloral  und  0,01  Morphium. 

12  ühr  Nachts  ein  zweiter  Anfall  von  5  Minuten  Dauer,  ebenfalls  mit 
Athemnoth  und  Cyanose.    Wiederum  0,01  Morphium. 

I.Mai.  Morgens  1^2  ühr  Anfall  von  einer  Viertelstunde  Dauer. 
Athemnoth  dabei  nicht  so  stark  wie  bei  den  letzten  Anfällen.  Patient 
bekommt  1,0  Chloral.     Von  3  ühr  Morgens  an  kein  Anfall  mehr. 

2.  Mai.  Tonische  Starre  hat  sich  noch  gar  nicht  gebessert,  nur 
die  Kiefersperre  hat  wieder  etwas  nachgelassen.  Patient  wird  sorg- 
fältig warm  gebalten. 
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Den  ganzen  Tag  über  kein  Anfall,  nar  Nachmittags  zeitweise  etwa« 
heftigere  Sehmerzen,  weshalb  er  0,01  Morphium  bekommt.  Abends  8  TThr 
1,0  Chloral,  Nachts  12ühr  0,01  Morphiam. 

3.  Mai.  Patient  fflhlt  sich  wohl.  Kein  Anfall.  Erhielt  keine 
Narkotica  mehr. 

4.  Mai.  Die  Starre  hat  etwas  nachgelassen.  Zeitweise  noch  etwas 
stärkere  Schmerzen  in  den  Baachdecken. 

6.  Mai.  Die  Baachdecken  fühlen  sich  heute  entschieden  weicher  an. 
Patient  hat  heute  Nacht  einen  juckenden  Ausschlag  bekommen,  auf  dena 
ganzen  Körper  zerstreut,  am  intensivsten  auf  der  rechten  Bauchseite,  wo 
am  27.  April  Tetanusserum  injicirt  wurde.  Es  ist  ein  erytematöser  Aus- 
schlag, eine  Spur  hämorrhagisch:  Nach  Prof.  Jadassohn  handelt  es  sich 
um  ein  Serumezanthem. 

9.  Mai.  Patient  befindet  sich  in  den  letzten  3  Tagen  ganz  wohl, 
fast  keine  Schmerzen  mehr.  Die  Starre  hat  bedeutend  nachgelassen. 
Kiefer  können  bis  auf  P/s  cm  geöffnet  werden.  Das  Exanthem  ist 
stationär  geblieben,  kein  Jucken  mehr. 

12.  Mai.  Die  Starre  der  Bauchmuskeln  ist  noch  deutlich,  dagegen 
können  die  Beine  schon  bis  zum  rechten  Winkel  flectirt  werden.  Exanthem 
stark  abgeblasst. 

15.  Mai.  Patient  steht  auf.  Starre  immer  noch  am  deutlichsten 
in  den  Bauchdecken.  Exanthem  yerschwunden,  man  sieht  kaum  noch 
eine  blasse  Färbung  an  Stelle  des  Erythems. 

20.  Mai.     Entlassung. 

Patient  kann  jetzt  ungenirt  herumgehen.  Der  Mund  kann  noch  nicht 
ganz  frei  bis  zur  Norm  geöffnet  werden.  Die  Bauchdecken  zeigen 
immer  noch  einen  gewissen  Grad  von  Starre,  Patient  hat  aber  keine  Be- 
schwerden davon.  Die  Beine  werden  allseitig  gut  bewegt,  allerdings  noch 
mit  einem  Gefflhl  von  leichter  Spannung  in  der  Musculatur.  Die  dreiwöchige 
Incubationsdauer  ist  hier  wohl  darauf  zurttckzuffihren,  dass  die  Impfung 
doch  recht  peripher  einwirkte.  Patient  ging  an  einem  kalten  Morgen  zur 
Arbeit,  er  bekam  einen  Anfall,  der  wahrscheinlich  durch  die  Kälte  ausge- 
löst wurde;  man  kann  dieses  Vorkommniss  oft  beobachten,  wenn  die 
Patienten  im  Bette  liegen  und  man  sie  abdeckt,  bekommen  sie  oft  plöts- 
lich  einen  Anfall. 


Zusammenstellung 

Tag   !             Serum 

der  Medicamente. 

Monat 

Chloral 

3,0 

8,0 
1,0 
1,0 

Morphiam 

0,03 
0,02 

0,02 

Opiamtropfeo 

April 

• 

Mai 

s 

27 

28 
29 
30 

1 
2 

50  rabcntan 
10  sntracerebral 

30  Tr. 

Total: 

6 

60  cm  3 

13,0 

0,07 

30  Tr. 

Ein  evidenter  Erfolg  der  Seruminjection  ist  hier  nicht  eingetreten. 
Auf  Chloral  und  Morphium  Hessen  die  Krämpfe  sofort  nach,  nicht  aber 
die  Starre. 
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Fall  21.  Elisabeth  Bill,  68  Jahre  alt,  LandarbeiteriD  von  Moossee- 
dorf  in  Jegenstorf.     Aufnahme  6.  Mai,  gestorben  S.Mai  1901. 

Anamnese:  6.  Mai.  Vor  10  Tagen  verletzte  sich  Patientin  bei  der 
Gartenarbeit,  so  dass  ihr  ein  Holzsplitter  einer  Holzpflanze  am 
Na  gelfalz  des  rechten,  mit  Gar  teuer  de  beschmutzten  Daumens 
eindrang.  Der  Splitter  wurde  zum  Theil  von  der  Patientin  gerade 
nach  der  Verletzung  entfernt,  trotzdem  bekam  sie  in  der  folgenden  Nacht 
starke  Schmerzen  im  Endgliede  des  betreffenden  Daumens,  die  durch  den 
Arm  bis  in  die  rechte  Schulter  ausstrahlten  und  bis  heute  In  gleicher 
Intensität  anhielten. 

Um  den  Nagel  traten  entzündliche  Erscheinungen  auf  und  am  Falze 
sickerte  oft  etwas  Eiter  heraus. 

Vor  2  Tagen  soll  eine  Nachbarin  der  Frau  ein  zweites,  kleines 
Stflck  des  Holzsplitters  herausgezogen  haben.   Patientin  fflhlte  sich  matt. 

Vor  4  Tagen,  also  6  Tage  nach  der  Verletzung,  traten  im  Rflcken, 
angeblich  mehr  auf  der  rechten  Seite,  stechende  Schmerzen  auf, 
die  bis  vorgestern,  den  4.  Mai,  gleich  blieben.  Am  4.  Mai  trat  nun 
eine  rasch  zunehmende  Starre  des  Kiefers  und  der  Hals- 
mnsculatur  hinzu,  welche  Patientin  am  Sprechen,  Essen  und  Schlucken 
hinderte. 

Bis  zum  5.  Mai  nahm  die  Starre  im  Gesicht,  Nacken  und  Hals  noch 
SU  und  erstreckte  sich  nun  auch  Aber  den  Rücken,  so  dass  Patientin 
zu  Bett  gehen  musste. 

In  der  Nacht  verschlimmerte  sich  der  Zustand,  so  dass  Patientin  am 
6.  Mai  einen  Arzt  consultirte,  der  sie  sofort  in  die  Klinik  spedirte.  In 
den  Armen  verspürte  sie  nichts  Besonderes,  eine  Starre  der  Beine 
bemerkte  sie  erst  heute  Morgen.  In  der  Nacht  sollen  mehrmals  Schling- 
krämpfe  aufgetreten  sein. 

Die  continnirliche  Starre  wurde  überhaupt  von  einzelnen 
ruckweisen  Anfallen  unterbrochen  während  welcher  die  an- 
haltenden Schmerzen  in  Rücken  undHals  sich  noch  verstärkten. 

Seit  2  Tagen  litt  Patientin  an  starkem  Schweiss,  besonders  im  Ge- 
sicht.   Bewusstsein  ungestört. 

Heute  Morgen  stellten  sich  auch  Athmungsbeschwerden  ein. 
Ob  Patientin  Fieber  hatte,  kann  sie  nicht  angeben. 

Status:  6.  Mai.  Typischer,  grinsender,  starrer  Gesichtsaus- 
drnck.  Stirn  gerunzelt.  Starker  Trismus.  Die  Kiefer  können  mit 
Gewalt  kaum  einige  Milimeter  voneinander  entfernt  werden.  Augen  gut 
beweglich.  Intensive  Nackenstarre.  Kopf  ist  krampfhaft  fixirt 
Vollständig  ausgebildeter  Opisthotonus.  Bauchmuskeln  gespannt,  aber 
nicht  bretthart.  Leichte  Starre  bei  Beugung  der  Kniegelenke, 
sonst  Beine  nicht  betroffen.  Patellarreflex  gesteigert.  Kein  Fuss- 
clonns.    Arme  frei. 

Ein  Anfall  ist  durch  Erschütterung  des  Körpers  nicht  ohne  Weiteres 
hervorzurufen. 

Sensibilität  normal.  Beständige  spontane  Schmerzen  in  Hals  und 
Rücken.  Starker  Schweiss,  besonders  auf  der  Stirne.  Keine  Facialis- 
lähmung.     Temperatur  36,4  o,  Puls  96. 

Am  rechten  Daumen,  um  den  Nagelfalz  herum,  ein  Abscess,  welcher 
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gelben  Eiter  entleert  In  demselben  finden  sich  neben  vielen  zerfallenden 
Gewebszellen  mehrkemige  Lenkocyten,  zahlreiche  Diplokokken  nnd  Mono- 
kokken.  Viele  ziemlich  lange  Stäbchen,  einzeln  und  in  Ketten, 
ohne  sichtbare  endständige  Sporen. 

Injection  von  10  com  Tetanusantitoxinserum  intracerebral. 
Keine  Erscheinungen  während  oder  nach  der  lojectiony  insbesondere 
keine  Kopfschmerzen.  In  der  Daumenwunde  kein  Splitter  mehr  zu  finden. 
Wände  gereinigt  und  ausgejodet    Kochsalzinfusion. 

7.  Mai.  Die  Starre  hat  noch  zugenommen,  sie  hat  Jetzt  a  ach 
die  Arme  ergriffen.    In  der  Nacht  mehrere  Anfälle. 

Morgens  9  Uhr.  Patientin  hat  einen  sehr  heftigen  Anfall  mit  starker 
Cyanose,  sie  wird  sofort  mit  Chloroform  narkotisirt  und  die  Narkose 
ca.  4  Standen  unterhalten. 

Injection  von  40  ccm  Tetanusantitoxinserum  subcutan 
in  die  Baachhaut  Im  Laufe  des  Tages  2mal  0,01  Morphium  subcutan, 
3  mal  2,0  Ghloral  per  clysma.     Kochsalzinfusion. 

Gegen  Abend  wieder  mehrere  sehr  intensive  AnfUle,  von  denen 
einer  nochmals  mit  Chloroform  bekämpft  werden  muss. 

Vor  Mitternacht  ein  ausserordentlich  heftiger  Anfall  mit  starker 
Dyspnoe,  weshalb  Patientin  im  Anfall  tracheotomirt  werden  muss, 
was  sie  sofort  erleichtert;  sie  schläft  darauf  ein. 

8*  Mai.  Morgens  5  ühr  beim  Erwachen  aus  dem  Schlafe  neuer 
heftiger  Anfall  während  welchem  Patientin  stirbt 


Zusammenstellung  der  Medicamente. 

Monat 

Tag 

Serum 

Chloroform          Cbloral 

Morphium 

Idai 

9 

6 

8 

10  intracerebralis 
40  subcutan 

4  Stunden 

6,0 

0,02 

Total: 

2 

50  cm> 

4  Stunden 

6,0 

0,02 

In  der  Zuckeragarstichcultur  vom  6.  Mai  sieht  man  schon  am  7.  Mai 
deutliche  Gasblasen.  Am  11.  Mai  finden  sich  darin  typische  Tetanus- 
bacillen  mit  endständigen  Sporen  neben  vielen  atypischen  stäb- 
chenförmigen Bacillen  und  Sporen  ohne  Stiel. 

Die  am  B.Mai  an  der  Schwanzwurzel  aaf  dem  Rflcken  geimpften 
Mäuse  zeigen  schon  nach  12  Stunden  typischen  Tetanus  des 
Schwanzes  und  vermehrte  Reaction  gegen  äussere  Eindrücke.  (Intensives 
Zusammenzucken  bei  leichtem  Beklopfen  des  Glasbehälters,  was  die  nor- 
malen Mäuse  daneben  nicht  thun.) 

Die  Gehirn-  und  Rückenmarksection  ergiebt  nichts  Besonderes.  Der 
Stichcanal  von  der  intracerebralen  Seruminjection  kann  bis  in  den  rechten 
Seitenventrikel  verfolgt  werden.  Im  Ventrikel  eine  massige  Menge  blutig 
verfärbten  Serums. 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  sehr  schweren  Fall  von  Tetanus, 
wegen  Einimpfung  der  Bacillen  mit  Gartenerde  durch  einen  einge- 
drungenen Holzsplitter,  der  theilweise  längere  Zeit  liegen  blieb.  Bei 
mehreren,  sehr  heftigen  Anfällen  konnte  der  Exitus  nur  durch  sofortige 
Verabreichung  von  Chloroform  coupirt  werden.  Sowohl  die  intracerebrale 
als  die  subcutane  Seruminjection  hatte  hier  auch  nicht  den  geringsten  Erfolg. 
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Fall  22.  Elisabeth  Aegerter,  61  Jahre  alt,  Magd  ans  Oorzelen,  Flng- 
bninnen.     Aufnahme  am  5.  Jnli,  gestorben  am  10.  Juli  1901.  (Cnrve  13.) 

Anamnese  5.  Jnli:  Vor  13  Tagen  bekam  die  Patientin  bei  einem 
Streithandel  einen  Stich  mit  einem  Messer  in  die  linke  Kopf- 
seite, wobei  sie  angeblich  zn  Boden  fiel,  aber  nicht  bewnsstlos  war. 
Momentan  empfand  Patientin  heftige  Schmerzen,  die  bald  wieder  nach- 
liessen.  Die  Wunde  in  der  behaarten  schmutzigen  Kopfhaut  wurde  mit 
etwas  Wasser  ausgewaschen,  ärztliche  Hfllfe  wurde  nicht  in  Anspruch 
genommen.  In  der  folgenden  Woche  verrichtete  Patientin  ihre  Arbeit  wie 
gewöhnlich,  hatte  leichte  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Wunde  und  etwas 
Kopfschmerzen.  Die  Wunde  wurde  alle  Tage  mit  Wasser  abgewaschen, 
sie  soll  nicht  eitrig  gewesen  sein.  Am  30.  Juni,  8  Tage  nach  der  Ver- 
letzung, allgemeines  Unwohlsein  und  st&rkere  Kopfschmerzen. 

Am  I.Juli  Schmerzen  in  der  ünterkiefergegend  links  und 
leichte  Spannung  im  ganzen  Gesicht.   Der  Mund  konnte  nicht  mehr  ordent- 

Juli  1901 
6        7        8        9      10 


Monat: 

R. 

Tag: 
P.   T. 
130 

50 

120  390 

110 

40 

100  38 0 

90 

30 

80  37  ö 

70 

Curve  13. 


lieh  geöffnet  werden,  und  das  linke  Auge  floss  beständig  Aber  (Incubat 
9  Tage). 

Am  2.  Juli  war  das  Essen  kaum  mehr  möglich,  die  Kiefersperre  hatte 
stark  zugenommen. 

Vom  3.  Juli  an  konnte  das  linke  Auge  weder  ganz  geschlossen 
noch  geöffnet  werden,  zugleich  traten  Schlingbeschwerden  auf. 

Am  4.  Juli  Wurde  die  Arbeit  ausgesetzt.  Das  Essen  war  unmöglich 
geworden,  nur  noch  Flüssigkeiten  konnten  mit  Mtthe  geschluckt  werden. 

In  der  Nacht  vom  4.  zum  5.  Juli  stellten  sich  nun  Anfälle  ein,  wo- 
bei der  Kopf  starr  nach  hinten  gezogen  und  die  Kiefer  fast  aufeinander 
gepresst  wurden.  Gleichzeitig  heftige  Schmerzen  in  Nacken  und  Rücken. 
Patientin  hatte  zehn  solche  Anfälle,  die  1  —  2  Minuten  dauerten. 

Im  Laufe  des  5.  Juli  verschlimmerte  sich  der  Zustand  noch  mehr.  Pa- 
tientin will  über  20  Anfälle  gehabt  haben.  Arme  und  Beine  waren  An- 
fangs frei,  erst  am  Abend  soll  eine  Spannung  in  den  Armen  auf- 
getreten sein.     Athmungsbesch werden  hatte  Patientin  bis  jetzt  keine. 

Status  am  5.  Juli  Abends.  Intensive  Kiefersperre.  Linkerseits 
deutlich  ausgesprochene  Facialisparese.  Die  Stirne  wird  nur 
auf  der  rechten  Seite  gerunzelt.    Die  Mundäste  sind  links  nur  zum  Theil 
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betroffen,  da  leichte  Falten  erhältlich  Bind.  Das  linke  Aage  wird  nur 
ganz  wenig  geöffnet  gehalten.  Alle  Angenbewegnngen  werden  prompt  aus- 
gefbhri.  Patientin  kann  jetat  angeblich  wieder  besaer  achlacken. 
Der  Mund  ist  etwas  nach  der  rechten  Seite  hin  verzogen.  Stark  ans- 
gesprochene  Nackenstarre,  Kopf  nach  hinten  gezogen.  Leichter 
Opisthotonus.  Arme  frei.  In  den  Beinen  ist  eine  gewisse  Spannung' 
nachweisbar.  Patellarrefleze  beiderseits  ziemlich  stark  erhöht. 
Kein  Fussclonus.  Bauchmuskeln  gespannt.  Brustmusculatar 
zeigt  keine  Starre.    Der  Thorax  bebt  sich  bei  der  Athmung  gut 

Patientin  kam  um  7  übr  Abends  auf  die  Klinik  und  hatte  bis  9  Uhr 
3  Anfülle  von  1 — 2  Minuten  Dauer,  mit  denselben  Erscheinungen  wie  die 
frflheren.  Keine  Krämpfe  in  den  Extremitäten.  9  Uhr  Abends:  Injection 
von  10  ccm  Tetanusserum  intracerebral,  und  60  ccm  Tetanna- 
serum subcutan.  Ausserdem  1,0  Ghloral  und  0,01  Morphium  subcutan. 
An  der  kleinen  Kopfwunde  wird  der  Schorf  entfernt,  die  Wunde  gerei- 
nigt und  gejodet. 

6.  Juli.  Patientin  hat  heute  vier  heftige  Anfälle,  wobei  wieder 
Arme  und  Beine  frei  bleiben.  Temperatur  38,5  o.  Abends  um  8  Uhr  wird 
Patientin  plötzlich  cyanotisch  und  muas  tracheotomirt  werden.  Chloral- 
und  Morphinmgaben. 

7.  Juli.  Heute  ebenfalls  vier  Anfälle,  weniger  heftig  als  die  letzten. 
Musculatur  der  Arme  heute  etwas  gespannt,  sie  stehen  in  leichter  Ab- 
ductionsstellnng,  im  Ellenbogen  spitzwinklig  flectirt.  Temperatur  39,4  <>, 
Puls  96.    Chloral. 

8.  Juli.  Keine  Aenderung  im  Status.  Anftllle  schwächer.  Patientin 
hält  die  Augen  geschlossen  und  reagirt  erst  nach  einiger  Zeit  auf  Anrufen. 

9.  Juli.  Morgens  5  Uhr  ein  mittelschwerer  Anfall  ohne  Athemnoth. 
Tagsflber  kein  Anfall.  Die  Arme  werden  in  derselben  flectirten Stellnng 
gehalten  wie  am  7.  Juli.   Starker  Schweiss  auf  der  Stirn.  Temperatur  38,9  <>. 

10.  Juli.  In  der  Nacht  hatte  Patientin  drei  heftige  Anflllle.  Sie  hält 
immer  noch  dieselbe  Lage  inne  wie  gestern.  10  Uhr  Injection  von  5  ccm 
3  proc.  CarbollÖBung  subcutan.  12  Uhr  Injection  von  derselben  Dosis. 
Nachmittags  bekommt  Patientin  noch  eine  Reihe  sich  rasch  folgender,  flber- 
aus  heftiger  Streckkrämpfe,  und  unter  zunehmender  Cyanose  und  Athem- 
noth tritt  der  Tod  ein. 

Entsprechend  der  Kopfverletzung  auf  der  linken  Seite,  trat  hier  eine 
linksseitige  Facialisparese  auf.  Allgemeiner  Tetanus  mit  Ausnahme  der 
Arme.    Sehr  heftige  AnHllle. 

Irgend  ein  Erfolg  der  intracerebralen  und  subcutanen  Seruminjection 
ist  nicht  zu  constatiren.  Ueber  die  erst  am  letzten  Tage  eingeleitete 
Carbolbehandlung  lässt  sich  natflrlich  nichts  sagen. 

Fall  23.  Ernst  Niederhäuser,  25  Jahre  alt,  Melker  von  Bowyl 
in  Stalden.  Aufnahme  am  29.  October,  Entlassung  am  16.  Decem- 
ber  1901.   (Curve  14.) 

Anamnese  29.  October.  Am  10.  October  trat  am  Zeigefinger  der 
linken  Hand  in  der  Umgebung  des  Nagels  eine  Entzündung  und  Schwel- 
lung auf,  welche  nach  und  nach  zurückging,  ohne  dass  sich  Patient  darum 
bekümmerte.     Anderweitige  grössere  Verletzungen  hat  sich  Patient  nicht 
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zugezogen,  nur  kleine  unbedeutende 
Verletzungen  an  Händen  kamen  vor, 
die  ebenfalls  nicht  weiter  beachtet 
wurden.  AU  Melker  hatte  Patient 
oft  stark  mit  Kuhmist  verun- 
reinigte Hände. 

Am  24.  October,  14  Tage  nach 
Beginn  des  Panaritiums ,  bemerkte 
Patient  zum  ersten  Mal,  dass 
er  den  Mund  nicht  mehr  ganz 
Offnen  konnte.  Die  Eiefersperre 
nahm  rasch  zu,  am  2.  und  3.  Tage 
begannen  auch  die  Beine  steif  zu 
werden,  sodass  sich  Patient  am  26. 
Oct  zu  Bett  legen  mnsste.  Die  Be- 
wegungen im  Kniegelenk  waren  zu- 
erst behindert.  Gleichzeitig  gerieth 
auch  die  Bauchmusculatur  in  Span- 
nung. 

Am  26.0ctober  traten  die  ers- 
ten Krampfanfälle  auf.  Plötz- 
lich fnhlte  Patient  ein  heftiges  Zu- 
sammenzucken in  Gesicht,  Nacken, 
Bauchmusculatur  und  in  den  Beinen. 
Die  Anfangs  seltenen  Anfalle  nahmen 
rasch  an  Häufigkeit  zu,  während  der- 
selben heftige  Kreuzschmer- 
zen.  Seit  Patient  im  Bette  liegt, 
schwitzt  er  sehr  stark.  Ein  am 
27.  October  consultirter  Arzt  machte 
eine  Einspritzung,  worauf  Patient 
ruhiger  wurde. 

S  t  a  t  u  8  29.  October.  Stirn  ge- 
runzelt, grinsendes  Gesicht. 
Der  Mund  kann  soweit  geöfi'net 
werden,  dass  der  kleine  Finger  be- 
quem zwischen  die  Zähne  einge- 
ftlhrt  werden  kann.  Starke  Ge- 
nickstarre. Beugung  des  Kopfes 
nach  vom  unmöglich,  seitliche  Be- 
wegungen möglich.  Schlucken 
nicht  behindert.  Athmung 
zwischen  den  Anfällen  normal, 
Bauch  brettbart.  Kein  deut- 
licher Opisthotonus.  In  den  Armen 
geringer  Grad  von  Starre,  nur  passiv 
bei  Bewegungen  fühlt  man  einen 
leichten  Widerstand.  Activ  sind 
äsmmtliche    Bewegungen    gut    aus- 
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ftlhrbar.  In  beiden  Beinen  sehr  bedeutende  Starre.  Beagnng  im 
Hflftgelenk  anmöglich;  im  Kniegelenk  activ  bia  750  möglich.  Im  Fnss- 
gelenk  ist  die  Starre  geringer,  Zehen  werden  gnt  bewegt  Ans-  nnd 
Einwärtsrotation  des  Oberschenkels  in  geringem  Grade  möglieh.  Patel- 
larreflexe  stark  gesteigert    Kein  Fussclonns. 

Verletzungen:  Am  Zeigefinger  der  linken  Hand,  in  der 
Umgebung  des  Nagels,  eine  geringe  Röthung  und  Schwellung  der 
Haut,  welche  nicht  mehr  druckempfindlich  ist  Sie  wird  sofort  gejodet. 
An  beiden  Händen  verschiedene  kleine  Hautrisschen.  In  der 
linken  Axilla  eine  kleine,  harte,  bewegliehe,  indolente  Drfise. 

Patient  hat  alle  2 — 3  Minuten  kurze,  schmerzhafte  Krampfan- 
fälle  mit  Betheiligung  der  gesammten  Musculatur;  dabei  leichte 
Dyspnoe. 

Injection  von  50  ocm  Tetanusantitoxinserum  unter  die  Baach- 
haut  3mal3ccm  einer  dprocCarbolsäurelösung«»  3mal  0,09a>0,27 
in  dstflndlichen  Interrallen,  subcutan.  4  ühr  0,01  Morphium,  6  Uhr: 
1,0  Chloral,  8  ühr:  1,0  Ohloral,  10  ühr:  1,0  Ohloral. 

30.  October.  In  der  Nacht  schlief  Patient  zeitweise.  Pro  Stande 
hatte  er  ca.  8  Anfälle.  Die  Starre  der  Bauchdecken  hat  zuge- 
nommen.   Sonst  keine  Aenderung  im  Status. 

5  mal  3  ccm  3  proc.  Carbollösung  in  3  stftndlichen  Interrallen  *-« 
5  mal  0,09—  0,45.  Auf  24  Stunden  (von  Morgens  12  ühr  bis  Nachts 
12  ühr)  gleichmässig  vertheilt  6,0  Chloral,  0,01  Morphium.  Leichter 
Carbolham. 

31.  October.  In  der  Nacht  ca.  alle  halben  Stunden  ein  Anfall.  In 
den  Beinen  hat  die  Starre  zugenommen.  Der  Kopf  kann  ein  wenig 
gebeugt  werden.  Nachmittags  von  1 — 3  ühr  kein  Anfall,  dann 
werden  sie  wieder  häufiger,  alle  halben  bis  Viertelstunden.  Subjectives 
Befinden  besser.    Schwitzen  hat  abgenommen. 

Injectionen  7  mal  3  ccm  3  proc.  Carbollösung  *-«  7  mal  0,09  Carbol 
in  2  stflndlichen  Intervallen  ■»  0,63.  Ausserdem  auf  den  ganzen  Tag 
vertheilt  6,0  Chloral,  0,02  Morphium. 

1.  November.  Patient  ist  im  Ganzen  heute  ruhig,  erst  Mittags  einige 
Anfälle,  die  gegen  Abend  heftiger  werden  mit  ausgesprochener  Dyspnoe. 
Die  Kieferstarre  hat  etwas  abgenommen. 

Von  8  ühr  Morgens  bis  10  ühr  Abends  2  stflndlich  0,09  Carbol- 
lösung, im  Ganzen  also  8  mal  e»  o,72.  Patient  erhält  um  4  ühr  Morgens 
0,01  Morphium  und  2,0  Chloral,  ebenso  um  12  ühr  Mittags  und  6  ühr 
Abends.  Im  Ganzen  0,03  Morphium,  6,0  Chloral.  Ganz  leichter  Carbolharn. 

2.  November.  Tagsfiber  zuweilen  ruhig,  gegen  Abend  stärkere  An- 
Alle  mit  Dyspnoe. 

7  mal  0,09  Carbollösung  »  0,63.  6,0  Chloral,  0,03  Morphium, 
Kochsalzinfusion. 

3.  November.  Erst  gegen  Abend  wiederum  einige  leichtere  Anftlle. 
Status  unverändert 

3  stflndlich  0,03  Carbollösung,  im  Ganzen  0,15.  6,0  Chloral,  0,03 
Morphium. 

4.  November,  um  8  ühr  Morgens  und  6  ühr  Abends  0,01  Morphium 
und    2,0  Chloral,  im  Ganzen    0,02  Morphium,    4,0  Chloral.     Ausserdem 
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0yl5  CarboUösang  in    dstflndlichen  Dosen   von    0,03.    Die    Starre  der 
Beine  hat  etwas  abgenommen.   Einige  leichte  AnfUlle  gegen  Abend. 

5.  November.  Die  AnfUlle  sind  an  Häufigkeit  und  Intensität  bedeutend 
zurflekgegangen.  Starre  noch  sehr  intensiv.  0,15  Carbol,  0,03  Morphium, 
6,0  Chloral. 

6.  November.  Heute  keine  eigentlichen  AnfUlle  mehr,  nur  hier  und 
da  kurze  Zuckungen.   0,02  Morphium,  4,0  Chloral.  Keine  Carbolinjection. 

7.  November,  um  6  ühr  Abends  ein  stärkerer  Anfall.  Morgens 
und  Abends  0,01  Morphium  und  2,0  Chloral,  im  Ganzen  0,02  Morphium, 
4,0  Chloral«     Keine  Carbolinjection. 

8.  November.  Die  Anfalle  haben  wieder  zugenommen,  einer  sogar 
mit  Dyspnoe.  50  ccm  Tetanusantitoxinserum  subcutan.  0,09 
CarboUdBung,  0,04  Morphium,  8,0  Chloral. 

9.  November.  Patient  wieder  ruhiger.  Nur  wenige  leichte  Anftlle 
im  Laufe  des  Tages.  5  mal  0,09  Carbollöaung  »  0,45.  0,02  Morphium, 
4,0  Chloral. 

10.  November.  Keine  Anftlle.  Trismus,  Nacken-  und  Bauchstaire 
gegen  gestern  merklich  besser.  10  mal  0,03  Carbolldsung  ==s  o,3.  0,02 
Morphium,  4,0  Chloral. 

11.  November.  10  mal  0,03  Carbollösung  »i  o,3.  0,01  Morphium, 
2,0  Chloral. 

12.  November.  Besserung  hält  an.  Die  Reflexerregbarkeit  hat  be- 
deutend abgenommen.  Die  Bauchdecken  sind  immer  noch  bretthart« 
5  mal  0,03  CarboUösung  =  0,15.    0,02  Morphium,  4,0  Chloral. 

13.  November.  In  der  Nacht  und  am  Morgen  mehrere  mittelstarke 
AnfUle.     5  mal  0,03  CarboUösung  «>  0,15.    0,02  Morphium,  4,0  Chloral- 

14.  November.  Abends  um  6  ühr  ein  fast  eine  halbe  Stunde  dauernder 
ziemlich  starker  Anfall  mit  Dyspnoe.  5  mal  0,03  CarboUösung  =»  0,15. 
0,02  Morphium,  4,0  Chloral. 

15.  November.  Patient  klagt  Aber  Kopfschmerzen.  Keine  Anftlle. 
5  mal  0,03  CarboUösung  «.  o,15.     0,01  Morphium,  2,0  Chloral. 

16.  November.  Befinden  gut.  Keine  Anftlle.  Bauchdeeken  etwas 
weicher  anzufühlen.  5  mal  0,03  Carbol  »0,15.  0,01  Morphium,  2,0  Chloral. 

17.  November.  Keine  Anftlle.  0,1  Carbol,  0,01  Morphium,  2,0  Chloral. 

18.  November.    Befinden  gut.    Keine  Medicamente. 

19.  November.  Patient  kann  zum  ersten  Mal  aufsitzen.  Hier 
und  da  noch  kurze  Zuckungen,  4 — 5  mal  in  24  Stunden. 

23.  November.  Der  Mund  kann  etwa  bis  zur  Hälflie  des  normalen 
geöflfoet  werden.  Nackenstarre  ganz  vorflber.  Rfickenmusculatur 
massig  gespannt,  ebenso  die  Bauchdecken.  Im  rechten  Bein  noch  etwas 
Steifigkeit  vorhanden.     Linkes  Bein  ganz  frei. 

26.  November.  Patient  steht  auf.  Rficken  immer  noch  etwas 
steif.  Patient  kann  sich  noch  nicht  genügend  bücken,  um  die  Schuhe 
selbst  anzuziehen. 

30.  November.    Rechtes  Bein  jetzt  auch  frei  beweglich. 

5.  December.    Rücken  frei.    Patient  kann  sich  nach  Belieben  bücken. 

16.  December.  Entlassung.  Mund  kann  bis  zur  Norm  geöffnet 
werden.  Patient  verspürt  nirgends  mehr  etwas  von  Steifigkeit.  Seit  dem 
Aufstehen  am  26.   November  sind  keine  Zuckungen  weiter  aufgetreten. 

DratMheZeitoohriftf.  Chiraiffie.  LXIX.  Bd.  19 
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ZaBammenstellnng 

der  Medicamente. 

Monat 

Tag 

Serum 

Carbol 

Chloral 

Morphium 

October 

29 

50  cm  3 

0,27 

3,0 

0,01 

30 

■abeatan 

0,45 

6,0 

0,01 

81 

— 

0,68 

6.0 

0,02 

November 

1 

— 

0,72 

6,0 

0,03 

2 

— 

0,63 

6,0 

0,03 

3 

— 

0,15 

6,0 

0,03 

4 

— 

0,15 

4,0 

0,02 

5 

— 

0,15 

6,0 

0,03 

6 

— 

— 

4,0 

0,02 

7 

— 

— 

4,0 

0,02 

8 

50  cm* 

0,09 

8,0 

0,04 

9 

saboatan 

0,45 

4,0 

0,02 

10 

— 

0,3 

4,0 

0,02 

11 

— 

0,3 

2,0 

0,01 

12 

— 

0,15 

4,0 

0,02 

13 

— 

0,15 

4,0 

0,02 

14 

— 

0,15 

4,0 

0,02 

15 

— 

0,15 

2,0 

0,01 

16 

— 

0,15 

2,0 

0,01 

17 

— 

0.1 

2,0 

0,01 

Total: 

20 

1          100 

5,14 

1        87,0 

0,40 

Also  In  20  Tagen  100  Serum,  5,14  Oarbol,  87,0  Chloral  und  0,4  Morphium. 

Typischer  TetaniiB  der  sweiten  Woche  nach  einem  leichten,  jetzt 
schon  wieder  geheilten  Panaritiam  am  Zeigefinger  aafgetreten.  Ein  all- 
gemeiner Tetanus  schwerer  Art,  weil  sehr  häufige  AnfilUe  nnd  so  aasge- 
breitete Steifigkeit  vorhanden  waren. 

Ein  unmittelbarer  Erfolg  der  Seruminjeetionen  ist  nicht  eingetreten, 
dagegen  haben  hier  sicher  die  Oarbolinjectionen  einen  sehr  guten  Einflura 
ausgeübt.  Als  am  6.  wie  7.  November  die  Oarbolinjectionen  aosgeeetit 
wurden,  nahmen  die  AnfUle  sofort  wieder  au,  sogar  Dyspnoe  trat  damit 
auf,  es  wurde  deshalb  sofort  die  Carbolbehandlung  wieder  aufgenommen, 
und  Patient  auch  sofort  wieder  viel  ruhiger.  Man  kann  entschieden  in 
diesem  Falle  den  guten  Verlauf  neben  den  Narcotica  in  erster  Linie  der 
Carbolbehandlung  zuschreiben. 

Fall  24.  Arnold  Bangerter,  9  Jahre  alt,  Lyss.  Aufnahme  8.  August, 
Entlassung  8.  September  1902. 

Anamnese.  Am  2.  August  verletzte  sich  der  Junge  in  der  Weise, 
dass  ihm  beim  Barfussgehen  ein  rostiger,  schmutziger  Nagel  in 
den  rechten  Fuss  eindrang.  Der  Nagel  blieb  stecken  nnd  wurde 
von  der  Schwester  des  Patienten  ausgezogen.  Die  ziemlich  stark  blutende 
Wunde  wurde  mit  frischem  Brunnenwasser  gewaschen  und  dann  mit 
Wunderbalsam  befeuchtet  und  verbunden. 

Am  4.  August  klagte  der  Junge  tlber  mflhsames  Schlucken. 

Am  6.  August  fiel  dem  Vater  der  eigentflmliche  GesichtsauB- 
druck  auf,  verbunden  mit  Zuckungen  der  Augenlider  und  des 
Mundes. 
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Am  7.  August  trat  starkes  Sohwitsen  ein  und  es  fiel  auf,  dass 
Patient  beim  Gähnen  den  Mand  nicht  mehr  in  gewohnter  Weise  dffnen 
konnte;  am  gleichen  Tag  wurde  auch  Steifigkeit  der  Beine  beob- 
achtet, so  dass  der  Gang  mühsam  wurde. 

Der  am  8.  August  consultirte  Arst  schickte  den  Jungen  sofort  in 
die  Klinik,  Patient  musste  dabei  ca.  500  m  zu  Fuss  gehen.  Schmerzen 
klagte   der  Junge  immer  nur  beim  Schlucken,   sonst  nicht. 

Status  8.  August.  Patient  liegt  unbeweglich  im  Bett,  mit  gerunzelter 
Stirn.  Der  rechte  Mundwinkel  hängt  etwas  herab  und  bewegt  sich  nicht 
wie  der  linke.  Der  Mund  kann  nur  1  cm  weit  geöffnet  werden,  die  Kau- 
muskeln fohlen  sich  starr  an.  Nackenmusoulatur  gespannt.  Opisthotonus. 
Bauchdecken  bretthart.  Beine  und  Arme  werden  gut  bewegt,  die  Muskeln 
fohlen  sich  aber  alle  gespannt  an.  Patellarreflcxe  stark  erhöht  Während 
der  AnflQle  ist  Patient  ganz  in  Seh  weiss  gebadet.  Die  kleine  Wände 
am  rechten  Fuss  wird  gejodet  und  verbunden.  30  ccm  Tetanusanti- 
toxinsemm  subcutan. 


MoDat:  August  1002 

Tag:         8        9       10       11      12       13       14 
R.      P.       T. 
110 


Curve  15. 


6  mal  0,03  Carbol 


9.  August.  Trismus  hat  noch  zugenommen.  5  mal  0,03  Carbol 
-=0,15.     10  Tropfen  Opinmtinctur. 

10.  August.  Patient  hat  mehrere  AnftUe'von  allgemeinen  Streck- 
krämpfen. Mit  einem  plötzlichen  Ruck  biegt  sich  der  Rücken  hohl,  der 
Kopf  bohrt  sich  in  die  Kissen,  das  Kind  schreit  heftig  und  anhaltend, 
der  Athem  hält  nicht  an.  Die  Anfälle  dauern  nie  länger  als  eine  Minute, 
kehren  aber  Nachts  fast  alle  15  Minuten  wieder 
=  0,18.     18  Tropfen  Opinmtinctur. 

11.  August  Patient  hat  sehr  viele  Anfälle  von  kurzer  Dauer. 
Trismus  vollkommen.  Die  Facialisparese  rechts  geht  allmäh- 
lich zurOck.  Das  Kind  ist  sehr  aufgeregt,  schreit  fast  die  ganze  Nacht 
hindurch.     0,03  Carbol.     15  Tropfen  Opiumtinctur,  2,0  Chloral. 

12.  August  Die  Facialisparese  rechts  ist  verschwunden. 
AnftUe  gleich  häufig  wie  vorher.  4  mal  0,03  Carbol  =-  0,12.  9  Tropfen 
Opiumtinctur,  2,0  Chloral. 

13.  August  Patient  hat  in  der  Nacht  etwas  geschlafen.  Zahl  der 
Anfälle  etwas  geringer.  3  mal  0,03  Carbol  «>  0,09.  15  Tropfen  Opium- 
tinctur, 2,0  Chloral. 

19* 
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14.  Aagust  Bnbjeotiv  geht  es  dem  Patienten  besser,  die  Anftlle 
kommen  seltener.  Im  Status  keine  Aenderang.  3  mal  0,03  Carbol  »i  o,09. 
15  Tropfen  Opiamtinctnr,  0,8  Chioral. 

15.  August.  Die  Intensität  der  AnflLUe  hat  bedeutend  abgenommen, 
sie  sind  nur  noch  in  der  Nacht  etwas  sahlreicher.  3  mal  0,03  Carbol 
—  0,09.    0,8  Chioral. 

16.  August.  Keine  Anfälle  mehr,  nur  hin  und  wieder  noeh 
einige  Zuckungen.  Patient  kann  die  Zahnreihen  ca.  V^  cm  voneinander 
entfernen.     0,4  Chioral. 

20.  August.  Die  Kiefer  kOnnen  1  cm  voneinander  entfernt  werdeo. 
Patient  fühlt  sich  wohl,  steht  unbemerkt  auf,  ftUt  aber  wegen  seiner  Steifig- 
keit sofort  SU  Boden. 

25.  August.  Patient  steht  auf,  der  Gang  ist  noch  etwas  breitspurig 
und  unsicher. 

1.  September.  Trismus  verschwunden,  der  Mund  kann  normal  ge- 
öflnet  werden.  In  den  Bauchdecken  noch  eine  leichte  Spannung.  Gang 
normal,  unbehindert,  Patient  kann  sich  ohne  Hindernis  bflcken. 

8.  September.    Entlassung. 


Zusammenstellung  der  Medicamente. 


Monat 

Tag 

Serum 

Carbol 

Chioral      ■  Opiumtropfen 

August 

8 

30  cm» 

1           

9 

subcutan 

0,15                    — 

10  Tropfen 

10 

— 

0,18          1           — 

18      * 

11 

— 

0,03 

2,0 

1^      * 

12 

— 

0,12 

2,0 

9      » 

13 

— 

0,09 

2,0 

15      * 

14 

— 

0,09 

0,8 

15       « 

äS 

15 

— 

0,09 

0,8 

— 

» 

16 

— 

— 

0,4 

— 

Total: 

9 

30  cm  3 

0,75 

8,0 

82  Tropfen 

In  0  Tagen  30  cn 

i'  Serum,  ■ 

0,75  Carbol,  1 

3,0  Chioral  un 

d  82  Tropfen 

Opiumtinctiir. 

Auch  in  diesem  Falle,  wie  bei  Niederhauser  Fall  23,  Iflsst  sich  ein 
Einfluss  der  Serumeinspritzung  in  keiner  Weise  feststellen.  Nach  der 
Seruminjection  haben  sogar  einige  Symptome  und  die  AnfElle  noch  an 
Intensitftt  zugenommen.  Auch  hier  ist  entschieden  der  gute  Verlauf  nftchst 
der  Narcotica  in  erster  Linie  der  Garbolbehandlung  zuzuschreiben,  es 
war  immerhin  ein  ziemlich  schwerer  Tetanus,  die  erste  Woche  mit  aus- 
gebreiteter Starre  und  sehr  häufigen,  schmerzhaften  Anfüllen. 


Die  24  Fälle  vertheilen  sich  folgendermaassen  auf  die  beiden  Ge- 
schlechter: 19  männliche,  5  weibliche. 

Von  den  19  männlichen  Fällen  kommen  4  auf  Knaben  im  Alter 
von  5,  9,  13  und  15  Jahren.  Von  den  5  weiblichen  beziehen  sich  2 
auf  Mädchen  im  Alter  von  4  und  10  Jahren. 
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Tabelle  L 
ZuBaminenstellang  der  24  Fälle  mit  Bezug  auf  das  Alter  und  das 

Geschlecht. 


Alteniahr 

MäDnUoh 

VVei 
geheilt 

blich 

Total 

geheilt                todt 

todt 

1-10 
10—20 
20-30 
30—40 
40—50 
50—60 
60-70 

1 

3 

1 
1 
2 
1 

1 
4 

3 

1 
1 

1 
1 

1 

1 
2 

4 
4 
3 
4 
3 
3 
3 

Total: 

9          1           10 

* 

24 

10  Fälle  geheilt 

14      „      todt      —  58,3  Proc 

Wie  aus  der  Zusammenstellung  ersichtlich  ist,  sind  die  männ- 
lichen Fälle,  die  hier  hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  wegen  ihrer 
grösseren  Anzahl,  ziemlich  gleichmässig  auf  das  10.  bis  60.  Altersjahr 
vertheilt;  das  jugendliche  Mannesalter  weist  um  ein  geringes  grössere 
Zahlen  auf. 

Bei  dem  weiblichen  Geschlecht  kann  man  hier  von  einer  Be- 
vorzugung in  einem  gewissen  Alter  nicht  sprechen,  da  zu  wenig  Fälle 
vorhanden  sind. 

In  der  Zusammenstellung  ist  gleichzeitig  die  Mortalität  berück- 
sichtigt, um  ihr  Verhältniss  bei  beiden  Geschlechtem  zu  zeigen,  so- 
weit es  bei  der  relativ  geringen  Anzahl  der  Fälle  überhaupt  mög- 
lich ist. 

Die  Hauptzahl  sämmtlicher  Tetanuserkrankungen  kommt  auf  Leute, 
die  sich  mit  Landarbeit  und  allem  zugehörigen  beschäftigen,  oder 
die  wenigstens  mit  solchen  Personen  verkehren. 


Tabelle  IL 
Zusammenstellung  der  Fälle  in  Bezug  auf  den  Beruf. 


Beruf 


Landarbeiter 
Landwirthe 
Pferdeknecht 
MoÜEer    .    . 
Schahmacher 
Hausfrau 
Dienstmagd 
Ohne  Beruf 


Total 

8 
5 

1 

1 
1 
1 
1 
6 


geheilt 

^  todt 

4 

4 

2 

3 

1 

— 

1 

— 

— 

1 



1 



1 

2 

4 
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VIII.  Elsässer 


Zwei  Fälle,  bei  welchen  ein  Fremdkörper  eingedrungen  war  und 
einige  Zeit  stecken  blieb,  sind  gestorben.  Bei  Friedrich  Wenger 
(Fall  16)  war  ein  2  Vi  cm  langes  Stückchen  einer  Getreidestoppel 
mehrere  Tage  stecken  geblieben  und  wurde  erst  im  Spital  extrahirt, 
die  Desinfection  kam  zu  spät,  der  Junge  starb  am  3.  Tage  nach  Aus- 
bruch des  Tetanus. 

Bei  dem  anderen  Falle,  Elisabeth  Bill  (Fall  21),  war  ein  Splitter 
einer  Gartenholzpflanze  in  den  Daumen  eingedrungen,  der  auch  einige 
Zeit  stecken  blieb,  die  Desinfection  kam  auch  hier  zu  spät,  die  Infection 
war  schon  zu  weit  gediehen,  die  Frau  starb  an  einem  sehr  heftigen 
Tetanus  7  Tage  nach  dem  Erscheinen  der  ersten  Symptome. 

Je  länger  ein  derartiger  Fremdkörper  in  einer  Wunde  sitzen 
bleibt,  um  so  ungünstiger  wird  die  Prognose.  Solange  der  Fremd- 
körper noch  da  ist,  ist  eine  genaue  Desinfection  der  Wunde  unmög- 
lich, die  Tetanusbacillen  haben  dann  zu  viel  Zeit,  sich  zu  entwickeln 
und  Toxine  zu  produciren,  als  dass  man  die  Infection  noch  zur 
rechten  Zeit  coupiren  könnte.  Dass  eine  gründliche  Desinfection  der 
Yerletzungsstelle  ein  Haupterfordemiss  ist,  um  einen  Tetanus  trauma- 
ticus  in  seiner  Entwicklung  zu  hemmen,  scheint  mir  ausser  allem 
Zweifel  zu  sein.  — 

lieber  den  Ort  der  Verletzung  soll  die  folgende  Tabelle  Auf- 
schluss  geben,  man  ersieht  daraus  gleichzeitig  das  Verhältniss  der 
Mortalität 

Tabelle  V. 
Znsammenstellung  der  Resultate  mit  Berücksichtigung  des  Ortes  der 

Verletzungen. 


Ort  der  Verletzung 

Nr.  der  Fälle       j 

geheilt 

todt 

Total 

Kopf 

Hand 

Hüftgegend      .    .     . 

Knie 

Unterschenkel      .    . 
FVLBB 

2,  5,  11,  12,  13,  15,  1 

16,  17,  18,  19,  22    1 

1,3,4,7,20,21,23' 

8,  10                          1 

6                                  ' 
14,  24                        1 

5 
3 

1 

1 
10 

6 

4 
2 

1 

11 

7 
2 

1 
1 
2 

Sa.:    1 

14 

24 

Weitaus  die  grösste  Zahl  der  Verletzungen  weist  der  Kopf  auf, 
beinahe  die  Hälfte  sämmtlicher  Fälle.  Grossentheils  sind  es  nur  gering- 
fügige Verwundungen,  wie  aus  dem  folgenden  Verzeichniss  ersichtlich  ist. 

1.  Fall  2.    Verletzung  an  der  Schläfe  durch  einen  Karsthieb.    Tod. 

2.  Fall  5.     Kleine  Verletzung  durch  Fall  eines  Holzstückes  auf  den 

behaarten  Kopf. 
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3.  Fall  11.  Scbttrfang  auf  dem  Nasenräcken  in  Folge  eines  Falles 

auf  das  Gesiebt  im  Kuhstall.    Tod. 

4.  Fall  12.  Kleine  Verletzung  am  Nasenrücken   und  an   der  Stirn 

durch  Fall  auf  der  Landstrasse.    Tod. 

5.  Fall  13.  Verletzung   am    behaarten    Kopf   durch    einen    Stock- 

schlag.   Tod. 

6.  Fall  15.  Wunde  am  behaarten  Kopf  durch   Schlag  mit  einem 

Dreschflegel. 

7.  Fall  16.  Verletzung  am  Nasenwinkel  des  rechten  Auges  durch 

eine  beim  Fall  auf  dem  Felde  eingedrungene  Getreide- 
stoppel.   Tod. 

8.  Fall  17.  Ausgedehnte  Verletzung  am  Scheitel   durch  Fall  vom 

Wagen  auf  die  Landstrasse,  wobei  der  Kopf  eine  Zeit 
lang  geschleift  wurde. 

9.  Fall  18.  Höchst  minimale   oberflächliche  Hautschiirfung   durch 

Stockschlag  an  die  Schläfe. 

10.  Fall  19.  Verletzung  im  Gesicht  durch  Fall  auf  der  Landstrasse. 

11.  Fall  22.  Messerstich  in  die  linke  Kopfseite.    Tod. 

Nächst  dem  Kopf  weist  die  Hand  am  meisten  Verletzungen  auf, 
welche  zu  Tetanus  geführt  haben,  es  beruht  dies  naturgemäss  auf  der 
gössen  Verwendung  der  Hände  bei  der  Feldarbeit,  sie  sind  auch 
durch  das  Anfassen  aller  Gegenstände  den  Verunreinigungen  in  erster 
Linie  ausgesetzt  Die  noch  bleibenden  6  Fälle  beruhen  auf  Ver- 
letzungen der  unteren  Extremität 

Incubation. 

Es  wird  angenommen,  dass  sich  jederzeit  an  eine  Verwundung 
der  Ausbruch  des  Starrkrampfes  anschliessen  kann,  insofern  als  eine 
Infection  mit  Tetanusbacillen  stattgefunden  hat  Die  letzteren  müssen 
aber  eine  Brutzeit  durchmachen,  bevor  es  zur  Wirkung,  zum  Aus- 
bruch des  Starrkrampfes  kommt.  Fälle,  wo  ein  Tetanus  mit  oder 
sofort  nach  einer  Verletzung  ausbrach,  hat  auch  Rose  keine  be- 
obachtet, jedenfalls  nicht  beim  Wundstarrkrampf. 

Rose  stellt  die  Behauptung  auf,  ein  jäher  Ausbruch  komme  bei 
dem  Wundstarrkrampf  nicht  vor,  sondern  nur  bei  dem  rheumatischen 
Tetanus,  ftlr  den  es  geradezu  charakteristisch  sei.  Wir  haben  keine 
Fälle  von  rheumatischem  Tetanus  gesehen. 


286 


VIU.  Elsasssb 


Tabelle  VI. 
ZusammengtelloDg  der  Resultate  in  Bezug  auf  die  Incubationszeit. 


Nr.  des  FaUes 

InenbatioiMMit 

geheUt 

todt 

1 

2 

Tage 

1 

24 

3 

ri 

1 

8, 13, 16, 

19,21 

6 

II 

1 

4 

2, 10, 12, 

17,22 

9 

1 

4 

11 

10 

— 

1 

3,4,14 

12 

— 

3 

7 

13 

— 

1 

9, 18, 23 

14 

3 

— 

15 

17 

1 

— 

5 

21 

1 

— 

20 

23 

l 

— 

6 

nnaieher,  venonthlieh 

7—15 

Tage 

1 

24  Fälle 


10 


14 


RoBe  bat  aus  3  Statistiken  von  Friedrich,  aus  dem  Secessions- 
krieg  und  von  seinen  eigenen  Fällen  festgestellt,  dass  fast  in  der 
Hälfte  der  Fälle  der  Tetanns  erst  in  der  zweiten  Woche  nach  der 
Verletzung  ausbricht,  in  einem  Drittel  in  der  ersten  Woche. 

In  unserer  oben  angeführten  Tabelle  kommen  7  Fälle  auf  die 
erste  Woche,  5  davon  auf  den  6.  Tag.  13  Fälle  kommen  erst  auf 
die  zweite  Woche,  der  Hauptantheil  auf  den  9.  Tag.  Drei  Fälle  haben 
eine  Incnbation  von  17—23  Tagen,  in  1.  Fall  konnte  sie  nicht  mit 
Sicherheit  ermittelt  werden. 

Aus  unserer  Tabelle  geht  hervor,  dass  etwas  mehr  als  die  Hälfte 
der  Fälle  in  die  2.  Woche  fallen,  etwas  weniger  als  ein  Drittel  in  die 
erste  Woche. 

Unsere  Statistik  steht  also  ganz  mit  den  anderen  im  Einklang. 
Demnach  sind  also  der  dritte  Theil  aller  Fälle  frühe,  die  schon  in 
der  ersten  Woche  nach  der  Verwundung  ausbrechen;  die  Hälfte  der 
Fälle  kommt  auf  die  zweite  Woche,  und  die  Verspäteten  der  dritten 
und  vierten  Woche  bilden  zusammen  nur  V«  d^^  Fälle. 

Was  den  Einfluss  der  Länge  der  Incubationsdauer  auf  die  Sterb- 
lichkeit anlangt,  so  haben  wir  für  die  Fälle  der  1.  Woche  574  Proc,  für 
diejenigen  der  zweiten  Woche  69,2  Proc.  Mortalität  Diese  Zahlen  stimmen 
mit  denjenigen  vonRose  nicht  überein,  er  hatte  91  Proc.  Mortalität  für  die 
1.  Woche  und  81,3  Proc  Mortalität  für  die  2.  Woche,  allerdings  standen 
ihm  80  Fälle  zur  Verfügung.  Bei  unserer  relativ  kleinen  Casuistik 
fällt  eine  günstig  oder  ungünstig  verlaufene  Affection  allzusehr  in's 
Gewicht  bei  der  Berechnung,  als  dass  wir  aus  diesem  procentualen 
Verhältniss  einen  Schluss  ziehen  dürften. 
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Beim  Durchsehen  der  Krankengeschichten  hat  man  aber  den 
entschiedenen  Eindruck,  dass  die  Fälle  mit  längerer  Incubationszeit 
eine  bedeutend  bessere  Prognose  haben,  atich  wenn  der  Fall  wie  z.  B. 
Gottlieb  Wyss  Nr.  20  ein  relativ  schweres  Erankheitsbild  darbietet 

Alle  unsere  Patienten,  bei  denen  der  Starrkrampf  später  als  am 
13.!.Tage  aufgetreten  ist,  sind  durchgekommen;  der  Fall  6,  Elise  Jost- 
Euert,  kann  hier  nicht  in  Betracht  gezogen  werden,  weil  wir  die  In- 
cubationszeit nicht  mit  Sicherheit  kennen,  und  das  Erankheitsbild  durch 
ein  schweres  Erysipel  getrübt  war. 

Die  4  Eranken,  die  an  frQhem  Tetanus  zu  Grunde  gingen,  starben 
1,  3,  4  und  7  Tage  nach  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen.  Die 
9,  welche  in  der  zweiten  Woche  Tetanus  bekamen,  starben  4 — 13  Tage 
nach  Beginn  desselben.  Die  genauen  Zahlen  für  jeden  einzelnen  Fall 
sind  in  einer  späteren  Tabelle  zusammengestellt. 

Symptomatologie. 

Die  Symptome  des  Starrkrampfes  sind  genau  bekannt,  es  kann 
sich  hier  demnach  nur  darum  handeln,  das  Vorhandensein  eines  jeden 
Symptoms  bei  den  einzelnen  Fällen  festzustellen,  ich  habe  dies  in  der 
folgenden  Tabelle  gethan  und  die  Häufigkeit  eines  jeden  Symptoms 
in  Procenten  ausgerechnet.  Das  Fieber  und  die  Erampfanfälle  sind 
später  berücksichtigt 

In  keinem  unserer  Fälle  fehlt  die  Eiefersperre,  es  ist  das  con- 
stanteste  Symptom.  Die  Reihenfolge  der  Häufigkeit  der  Symptome 
stellt  sich  bei  unseren  Fällen  folgendermaassen  dar: 


6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 


Eiefersperre 
Nackenstarre 

(Bfickenstarre 
Erampfanfälle  (siehe  später) 
Starre  der  Bauchdecken 
[Starre  der  Beine  .    .    . 
'Erhöhte  Patellarreflexe 
[Starker  Schweiss 
Fieber  (siehe  später) 
Bisus  sardonicus  . 
Starre  der  Arme  . 
Schluckbesch  werden 
Fussclonus  .    .    . 
Facialislähmung 


in  100  Proc.  der  Fälle. 
91,6  ^ 

87,5 
83,3 

75,0 

70,8 
62,5 
50,0 
45,8 
25,0 
16,6 


Die  Starre  der  Arme  ist  in  keinem  Falle  eine  vollständige  oder 
auch  nur  hochgradige,  meistens  handelt  es  sich  nur  um  eine  leichte 
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290  VIII.  Elsasser 

Spannung  in  der  Muscnlatur  der  Oberarme,  die  hauptsächlich  bei 
Bewegungsversuchen  oder  bei  passiven  Bewegungen  zur  Geltung 
kommt 

Die  Facialislähmung  bezieht  sich  nur  auf  Fälle,  bei  welchen  die 
ursächliche  Verletzung  ihren  Sitz  am  Kopfe  hat.  Wir  haben  zu  wenige 
Patienten  mit  Facialislähmung  um  näher  darauf  einzutreten,  Brunner 
hat  dies  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  eingehend  behandelt 

Ueber  die  Temperatursteigerungen  in  unseren  24  Fällen  giebt  die 
nachstehende  Tabelle  Aufschluss: 

Tabelle  VIII. 
Zusammenstellung  der  Resultate  mit  Berücksichtigung  der 
Temperaturen. 


Temperaturen 


geheilt 


todt 


Total 


Ohne  Fieber 

5 

2 
3 

2 
5 
5 
2 

7 

1  40,0  nnd  darfiber 

Fieber     39,0  bis  39,9 

1  37,6  bis  38,9 

5 
7 
5 

8a.: 

10 

14 

24 

Sieben  Fälle  sind  ohne,  siebzehn  Fälle  mit  Fieber  verlaufen,  das 
würde  in  Procenten  70,8  Proc.  ausmachen. 

Von  den  Kranken,  die  hohes  Fieber  hatten,  von  39,0  bis  40<*  und 
darüber  ist  der  grösste  Theil,  ^/e  gestorben,  es  ist  aber  auch  7«  durch- 
gekommen; wir  können  dennoch  in  Uebereinstimmung  mit  Anderen 
sagen,  dass  hohes  Fieber  prognostisch  ein  sehr  ungünstiges  Zeichen  ist 

Bei  Gottlieb  Roder  (Fall  7)  war  schon  zu  Lebzeiten  ein  sehr 
hohes  Fieber  vorhanden,  kurz  vor  dem  Tode  43,2o  C.,  über  den  ge- 
nauen Verlauf  desselben  giebt  die  der  Krankengeschichte  beigegebene 
Curve  Aufschluss. 

Bei  zwei  Fällen  wurde  eine  hohe  postmortale  Temperatur  fest- 
gestellt: 

FalU:  Schmied  =  44,00  c.,  Fall  13:  Krenger—  41,0 »  C,  je  1  Std. 
nach  dem  Tode  gemessen. 

Leider  sind  bei  den  anderen  gestorbenen  Fällen  die  postmortalen 
Temperaturen  nicht  gemessen  worden  oder  doch  wenigstens  keine 
Notizen  darüber  in  den  Krankengeschichten  zu  finden,  so  dass  über 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  keine  Angabe  gemacht  werden  kann. 

Eine  sehr  grosse  Rolle  bei  allen  nicht  ganz  leicht  verlaufenden 
Fällen  von  Tetanns  bilden  die  localen  und  mehr  noch  die  allgemeinen 
Krampfanfälle,  bei  unseren  24  Fällen  verhält  es  sich  folgendermaassen : 
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Tabelle  IX. 
Zusammenstellung  der  Resultate  in  Bezug  auf  die  Erampfanfälle. 


geheilt 

todt 

Total 

Ohne  ErampfBDfftUe 

Nar  locale  Krampfanfälle 

AUgemeine      1         Athemnoth      .    .     . 
Krampfanfalle  |     sehr  intensiv,  mit 

[        Athemnoth      .     .     . 

3 
3 

3 

1 

1 
7 
6 

3 
4 

10 

7 

Sa.: 

10 

14 

24 

Ohne  Erampfanfälle  sind  12,5  Proc.  verlaufen,  es  betrifft  dies 
alles  nur  leicfate  Erkrankungen  an  Tetanus.  Nur  locale  Anfälle  hatten 
wir  in  16,6  Proc  Ein  Patient,  Johann  Gerber  (Fall  11),  der  gestorben 
ist,  hatte  höchst  intensive  Krämpfe  am  Kopf,  es  handelte  sich  bei  ihm 
um  eine  nicht  ärztlich  behandelte,  mit  Kuhmist  verunreinigte  Wunde 
am  Nasenrucken. 

Allgemeine  Ejrampfanfälle  constatirten  wir  in  70,8  Proc,  davon 
ist  weitaus  der  grösste  Theil  gestorben.  Von  denjenigen  Patienten, 
die  während  ihrer  Anfälle  gleichzeitig  starke  Athemnot  hatten,  mussten 
5  also  20,8  Proc.  tracheotomirt  werden,  4  davon  sind  trotzdem  gestorben. 

Tabelle  X. 
Verzeichniss  der  Tracheotomirten. 


geheilt 


Ohne  Tracheotomie 

T»cheotomi.  {  ?Xn1.°;    \\    [    [    ^^ 

Sa.: 


todt 


10 
3 

1 


Total 


19 
4 

1 


10 


14 


24 


Die  Tracheotomie  konnte  natürlich  nur  in  denjenigen  Fällen  Er- 
leichterung verschaffen,  wo  die  Athemnoth  bedingt  war  durch  die  voll- 
ständige Kiefersperre  und  durch  verstopfte  Nasengänge,  und  nicht 
durch  Krampf  der  Athmungsmusculatur. 

Die  Häufigkeit  und  Intensität  der  Krampfanfälle  ist  in  den  ver- 
schiedenen Fällen  so  verschieden,  dass  sich  nichts  Bestimmtes  fest- 
stellen lässt. 


üeber  die  bakteriologische  Untersuchung  in  Bezug  auf  den  Nach- 
weis von  Tetanusbacillen  giebt  die  folgende  Tabelle  Aufschluss: 
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VIII.  Elsasser 


Tabelle  XL 
Zusammenstellung  der  Resultate  in  Bezug  auf  das  Vorhandensein  von 

Tetanusbacillen. 


Fälle,  mit  sicherem  Nachweis  von  Tetanui- 
bacillen 

Fälle,  wo  keine  Tetanusbacillen  gefunden 
werden  konnten 

FäUe  wo  keine  diesbezügliche  Notix  in  d. 
Krankengeschichten  su  finden  war 

8ä7^ 


Von  den  5  Fällen,  bei  welchen  sicher  Tetanusbacillen  nach- 
gewiesen werden  konnten,  ist  nur  1  geheilt,  Johann  Feuz  (Fall  5), 
es  handelte  sich  hier  aber  nur  um  eine  ganz  oberflächliche  ursäch- 
liche Verletzung  am  behaarten  Kopfe,  die  sofort  nach  Spitaleintritt 
des  Patienten  mit  Jodtrichlorid  und  Argent  nitric.  behandelt  wurde. 

Die  4  anderen  Patienten,  Gabi  (Fall  8),  Krenger  (Fall  13), 
Wenger  (Fall  16),  Bill  (Fall  21),  bei  welchen  man  Tetanusbacillen 
im  frischen  Präparat,  in  der  Zuckeragarstichkultur  und  durch  Impfung 
auf  Mäuse,  festgestellt  hatte,  litten  an  sehr  acut  verlaufenem  Tetanus 
und  starben  1,  4,  3  und  7  Tage  nach  Beginn  der  ersten  Symptome, 
ohne  dass  die  eingeleitete  Therapie  noch  irgend  einen  &folg  auf- 
zuweisen hatte. 

Bei  allen  diesen  Fällen  fand  sich  eine  Mischinfection  der  Wunde 
vor,  meistens  mit  Staphylo-  oder  Streptokokken,  dadurch  wurden 
natürlich  die  Entwicklungsverhältnisse  für  die  anaeorob  wachsenden 
Tetanusbacillen  noch  begünstigt,  indem  dieaeorob  wachsenden  Staphylo- 
und  Streptokokken  und  andere  aeorob  wachsende  Bacillen  den  vor- 
handenen Sauerstoff  vorweg  verbrauchten  und  das  Wachsthum  der 
Tetanusbacillen  in  dieser  Weise  unterstützten. 

In  einigen  anderen  Fällen,  z.  B.  Roder  7,  Luthi  9  und  Wyss  20, 
konnten  wahrscheinlich  deshalb  keine  Tetanusbacillen  mehr  nach- 
gewiesen werden,  weil  die  Wunden  der  Betreffenden  sofort  vom  Arzte 
mit  Antiseptica  behandelt  worden  war. 

In  noch  anderen  Fällen  (es  betrifft  dies  wesentlich  diejenigen, 
welche  erst  spät  zur  Behandlung  kamen)  waren  die  Tetanusbacillen 
schon  vorher  zu  Grunde  gegangen  und  nur  noch  die  von  denselben 
producirten  Toxine  da,  welche  den  Starrkrampf  veranlassten. 
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Therapie. 

Es  ist  stets  als  ein  wichtiges  Moment  erachtet  worden,  die  Tetanus- 
kranken  in  ein  ruhiges  Zimmer  zu  isoliren,  damit  alle  äusseren  Beize 
femgehalten  werden,  man  hat  es  auch  im  Spital,  so  gut  es  anging, 
durchgeführt  Die  Patienten  wurden  so  lange  wie  möglich  per  os 
mit  flüssigen  Nahrungsmitteln  ernährt,  sobald  aber  Schluckbeschwerden 
auftraten  oder  die  sonst  noch  freie  Schlingbewegung  Erampfanfälle 
auslöste,  erhielten  die  Kranken  Nährklystiere.  In  keinem  unserer  Fälle 
war  man  genöthigt,  die  durch  die  Nase  eingeführte  Schlundsonde  zu 
benutzen,  es  ist  das  auch  in  hohem  Grade  unzweckmässig,  weil  durch 
den  intensiven  Beiz  stets  Krampfanfälle  ausgelöst  werden,  welche  die 
unmittelbare  Todesursache  sein  können. 

Da  die  Patienten  meistens  sehr  stark  schwitzen,  in  Folge  dessen 
grosses  Durstgefühl  haben,  ohne  dasselbe  in  genügender  Weise  be- 
friedigen zu  können,  spielt  die  Wasserzufuhr  eine  wichtige  Bolle. 
Bei  10  unserer  Fälle  mussten  theils  subcutane,  theils  intravenöse 
Kochsalzinfectionen  gemacht  werden.  Gleichzeitig  hatten  diese  In- 
fectionen  den  Zweck,  das  Tetanusgift  auszuwaschen. 

Das  erste  und  wichtigste,  was  bei  einer  Infection  mit  Tetanus 
zu  thun  ist,  besteht  in  einer  energischen  Wundbehandlung,  auch  wenn 
es  sich  um  höchst  unscheinbare  Verletzungen  handelt 

Kitasat o  studirte  die  Desinfection  der  Tetanuswunden;  es  ist 
von  grosser  Bedeutung,  dass  das  betreffende  Mittel  nicht  nur  desinficirt, 
sondern  auch  gleichzeitig  antitoxisch  wirkt 

Jod  und  Carbolsäure  wirken  gleichzeitig  antitoxisch,  ebenfalls 
die  Salzsäure  und  das  saure  Sublimat  Das  gewöhnliche  Sublimat 
besorgt  nur  die  antiseptische  Aufgabe,  hat  aber  fast  keine  Wirkung 
auf  das  Tetanusgift  Das  so  oft  angewandte  Jodoform  wirkt  nur 
durch  Abspaltung  von  Jod  auf  das  Tetanusgift  ein. 

Bei  unseren  Fällen  hat  man  am  meisten  Jod  und  Carbolsäure- 
lösung  verwendet,  aber  auch  Jodtrichlorid  und  Argentum  nitricum. 
Die  schwereren  Verletzungen  wurden  mit  dem  Thermokauter  behandelt, 
und  bei  Gottlieb  Boder  (Fall  7)  machte  man  sofort  die  Exarticulation 
des  verletzten  linken  Mittelfingers, 

Die  folgende  Tabelle  soll  über  die  verschiedene  Behandlungs- 
weise  unserer  Tetanusfälle  Aufschluss  geben: 
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VIII.  ElSASSEB 


Tabelle  XII. 

Zusammenstellung  der  Resultate  in  Bezug  auf  die 

Behandlungsmethode. 


Art  der  Behandlung 


geheilt 


todt 


Total 


1.  Ohne  Behandlung 

2 

— 

2 

2.  Nur  Narcotica 



4 

4 

3.  Nur  Kochaalzinfusionen 

1 

1 

4,  Narcotica  und  Infusionen     .... 

,»- 

1 

1 

5.  Carbol  und  Narcotica 



1 

1 

6.  AntitozinlOsg.  u.  Narcot.  u.  Infusionen 

1 

1 

2 

7.  Serum 

— 

— 

8.  Serum  u.  Narcotica      ..... 

2 

2 

4 

9.  Serum  n.  Narcotica  u.  Infusionen  .     . 

1 

2 

3 

10.  Serum  u.  Carbol  u.  NarooUca   .    .    . 

2 

1 

3 

1 1.  Serum  u.  Carbol  u.  Narcot.  u.  Infusionen 

1 

2 

3 

Sa.: 

10 

14 

24 

Die  eigentliche  Lebensgefahr  bei  Starrkrampf  ist  bedingt  durch 
die  stossweisen  Spasmen,  wir  haben  deshalb  in  allen  Fällen,  wo  Krampf- 
anfälle vorhanden  waren,  Narcotica  gereicht 

In  erster  Linie  Chloralhydrat  um  die  erhöhte  Reflexerreg- 
barkeit herabzusetzen,  man  richtete  sich  bei  der  Dosirung  ganz  nach 
der  Schwere  des  Falles.  Einer  unserer  Patienten,  der  geheilt  ist, 
Ernst  Niederhäuser  (Fall  23)  erhielt  in  ca-  40  Tagen  87,0  g  Chloral, 
weil  er  fortgesetzt  sehr  schmerzhafte  Krampfanfälle  hatte.  Rose  be- 
richtet von  einem  Fall  von  Berger  (Bullet  de  Pacadömie  de  m^decine 
1892,  Nr.  48),  der  in  31  Tagen  ca,  500,0  g  Chloralhydrat  erhielt,  also 
pro  Tag  ca.  16,0  g,  und  dieser  Fall  ist  durchgekommen. 

Im  Allgemeinen  wurde  bei  der  Dosirung  in  unseren  Fällen  sehr 
vorsichtig  vorgegangen,  stets  nur  mit  kleinen  Dosen  angefangen,  wie 
aus  den  Krankengeschichten  ersichtlich  ist  Sobald  ein  Patient  keine 
Anfälle  mehr  hatte  und  also  keine  unmittelbare  Lebensgefahr  vorhanden 
war,  wurde  mit  den  Narcotica  ausgesetzt 

Nach  dem  Chloralhydrat  wurde  Morphium  in  subcutaner  In- 
jection  gegeben,  um  auch  die  Erregbarkeit  der  Grosshimrinde  herab- 
zusetzen. 

In  den  meisten  Fällen  wurde  Choralbydrat  und  Morphium  ab- 
wechslungsweise gegeben;  es  ist  dies  entschieden  ein  Vortheil,  weil 
weniger  rasch  eine  Gewohnung  eintreten  kann. 

Bei  sehr  heftigen  und  häufigen  Anfällen  wurde  Chloroformnarkose 
eingeleitet  und  je  nach  dem  betreffenden  Falle  längere  oder  kürzere 
Zeit  unterhalten ;  im  Falle  1 1 ,  Johann  Gerber,  wurde  die  Narkose 
17  Stunden   fortgesetzt   bei   einem    Gesammtverbrauch   von  100  cm* 
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Chloroform.  Patient  ist  gestorben.  Von  4  nur  mit  Naxcotica  be- 
handelten Patienten  sind  alle  gestorben. 

Zwei  nur  leichte  Tetanuskranke,  die  keine  Krämpfe  hatten,  sind 
ohne  jegliche  Behandlung  geheilt 

Bei  Fall  5,  Johann  Fenz,  wurde  neben  der  Wundbehandlung 
nur  eine  Auswaschung  des  Körpers  vorgenommen,  durch  zahlreiche 
subcutane  Kochsalzinfunctionen.    Patient  ist  geheilt 

Serumbehandlung.  Kitasato  fand  bei  seinen  Experimenten 
an  Thieren  dass  das  Tetanusheilserum  am  besten  prophylactisch  wirkte, 
oder  wenn  die  tetanischen  Untersuchungen  noch  nicht  ausgebrochen 
waren.  Wenn  das  Serum  nicht  sofort  nach  Ausbruch  der  tetanischen 
Erscheinungen  injicirt  wnrdo,  hatte  er  keinen  Erfolg. 

Einen  besonders  guten  Erfolg  durch  die  Serumbehandlung  kann 
in  unseren  Fällen  nicht  constatirt  werden,  es  ist  dies  vielleicht  haupt- 
sächlich darauf  zurückzuführen,  dass  das  Serum  nicht  früh  genug 
angewandt  werden  konnte^  sondern  erst  wenn  der  Tetanus  schon  in 
voller  Entwicklung  war. 

Ausschliesslich  mit  Serum  bebandelt  wurde  keiner  der  Patienten. 
13  erhielten  neben  anderen  Medicamenten  auch  Serum.  (Das  ver- 
wendete Bemer  Serum  hat  eine  Werthigkeit  von  1 :  2500000000;  1  g 
Serum  schützt  also  2500000000  gThier.)  Dieses  Heilserum  wurde 
subcutan,  intravenös,  intracerebral  und  durch  Lumbalpunction 
injicirt 

Boux  und  Borel  vom  Institut  Pasteur  in  Paris  hatten  zuerst 
die  intracerebrale  Injection  von  Serum  in  Thierversuchen  probirt 
Es  wurden  Kaninchen  mit  Tetanus  vergiftet,  und  24  Stunden  später 
das  Heilserum  direct  in  das  Gehirn  injicirt.  Die  auf  diese  Weise  be- 
handelten Thiere  kamen  davon,  während  die  Gontrolthieren,  welche  das 
Serum  auf  gewöhnlichem  Wege  erhielten,  zu  Grunde  gingen.  Boux 
und  Borel  machten  deshalb  den  Vorschlag,  das  Serum  auch  beim 
Menschen  intracerebral  zu  injiciren* 

Bei  8  Fällen  wurde  das  Serum  intracerebral  injicirt,  in  den 
Seitenventrikel,  einmal  gleichzeitig  intravenös  (Fall  15  Miserez  geheilt) 
und  4  Mal  gleichzeitig  subcutan,  davon  sind  2  geheilt,  Fall  19  Hauser 
und  Fall  20  Wyss. 

Zwei  Patienten  (Kämpf  14  und  Wenger  16)  erhielten  Serum  nur 
intracerebral,  beide  sind  gestorben,  dagegen  ist  Johann  Aeberhardt 
(Fall  17),  welcher  5  cm  3  intracerebral  sind  50  cm^  durch  Lumbal- 
punction erhielt,  durchgekommen,  es  ist  dies  aber  ein  Patient,  dessen 
sehr  schwere  Kopfverletzung  schon  von  Anfang  an  energisch  behan- 
delt worden  war,  und  der  auch  das  Serum  schon  ganz  bei  Beginn 

20* 
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VIII.  Elsässer 


Tabelle  VI. 
Znaammenstellong  der  fiesultate  in  Bezug  auf  die  Incubationszeit 


Nr.  des  FaUes 

InenbAtioiiueit 

geheUi 

todt 

1 

2 

Tage 

1 

24 

3 

II 

1 

8,13,10, 

19,21 

6 

}i 

1 

4 

2,10,12, 

17,22 

9 

ff 

1 

4 

11 

10 

II 

— 

1 

3,4,14 

12 

II 

— 

3 

7 

13 

II 

— 

1 

0,18,23 

14 

II 

3 

— 

15 

17 

II 

1 

— 

5 

21 

II 

1 

— 

20 

23 

II 

l 

— 

6 

uBsieher,  yermuthlieh 

7—15 

Tage 

1 

24  Fälle 

10 

14 

Bose  hat  ans  3  Statistiken  von  Friedrich,  ans  dem  Secessions^ 
krieg  nnd  von  seinen  eigenen  Fällen  festgestellt,  dass  fast  in  der 
Hälfte  der  Fille  der  Tetanns  erst  in  der  zweiten  Woche  nach  der 
Verletzung  ausbricht,  in  einem  Drittel  in  der  ersten  Woche. 

In  unserer  oben  angeführten  Tabelle  kommen  7  Falle  anf  die 
erste  Woche,  5  davon  anf  den  6.  Tag.  13  Fälle  kommen  erst  anf 
die  zweite  Woche,  der  Hanptantheil  auf  den  9.  Tag.  Drei  Fälle  haben 
eine  Incubation  von  17—23  Tagen,  in  1.  Fall  konnte  sie  nicht  mit 
Sicherheit  ermittelt  werden. 

Aus  unserer  Tabelle  geht  hervor,  dass  etwas  mehr  als  die  Hälfte 
der  Fälle  in  die  2.  Woche  fallen,  etwas  weniger  als  ein  Drittel  in  die 
erste  Woche. 

Unsere  Statistik  steht  also  ganz  mit  den  anderen  im  Einklang. 
Demnach  sind  also  der  dritte  Theil  aller  Fälle  frühe,  die  schon  in 
der  ersten  Woche  nach  der  Verwundung  ausbrechen;  die  Hälfte  der 
Fälle  kommt  auf  die  zweite  Woche,  und  die  Verspäteten  der  dritten 
und  vierten  Woche  bilden  zusammen  nur  V«  ^^^  Fälle. 

Was  den  Einfluss  der  Länge  der  Incubationsdauer  anf  die  Sterb- 
lichkeit anlangt,  so  haben  wir  für  die  Fälle  der  1.  Woche  57,1  Proc,  für 
diejenigen  der  zweiten  Woche  69,2  Proc.  Mortalität  Diese  Zahlen  stimmai 
mit  denjenigen  von  Rose  nicht  überein,  er  hatte  9 1  Proc.  Mortalität  für  die 
1.  Woche  und  81,3  Proc  Mortalität  für  die  2.  Woche,  allerdings  standen 
ihm  80  Fälle  zur  Verfügung.  Bei  unserer  relativ  kleinen  Casuistik 
fällt  eine  günstig  oder  ungünstig  verlaufene  Affection  allzusehr  in's 
Gewicht  bei  der  Berechnung,  als  dass  wir  aus  diesem  procentnalen 
Verhältniss  einen  Schluss  ziehen  dürften. 
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Beim  Dnrchsehen  der  Krankengeschichten  hat  man  aber  den 
entschiedenen  Eindruck^  dass  die  Fälle  mit  längerer  Incnbationszeit 
eine  bedentend  bessere  Prognose  haben,  auch  wenn  der  Fall  wie  z.  B. 
Gottlieb  Wyss  Nr.  20  ein  relativ  schweres  Erankheitsbild  darbietet 

Alle  nnsere  Patienten,  bei  denen  der  Starrkrampf  später  als  am 
13.1Tage  aufgetreten  ist,  sind  durchgekommen;  der  Fall  6,  Elise  Jost- 
Kuert,  kann  hier  nicht  in  Betracht  gezogen  werden,  weil  wir  die  In- 
cnbationszeit nicht  mit  Sicherheit  kennen,  und  das  Krankheitsbild  durch 
ein  schweres  Erysipel  getrübt  war. 

Die  4  Kranken,  die  an  frühem  Tetanus  zu  Grunde  gingen,  starben 
1,  3;  4  und  7  Tage  nach  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen.  Die 
9,  welche  in  der  zweiten  Woche  Tetanus  bekamen,  starben  4 — 13  Tage 
nach  Beginn  desselben.  Die  genauen  Zahlen  für  jeden  einzebien  Fall 
sind  in  einer  späteren  Tabelle  zusammengestellt. 

Symptomatologie. 

Die  Symptome  des  Starrkrampfes  sind  genau  bekannt,  es  kann 
sich  hier  demnach  nur  darum  handeln,  das  Vorhandensein  eines  jeden 
Symptoms  bei  den  einzelnen  Fällen  festzustellen,  ich  habe  dies  in  der 
folgenden  Tabelle  gethan  und  die  Häufigkeit  eines  jeden  Symptoms 
in  Procenten  ausgerechnet.  Das  Fieber  und  die  Krampfanfälle  sind 
später  berücksichtigt 

In  keinem  unserer  Fälle  fehlt  die  Kiefersperre,  es  ist  das  con- 
stanteste  Symptom.  Die  Beihenfolge  der  Häufigkeit  der  Symptome 
stellt  sich  bei  unseren  Fällen  folgendermaassen  dar: 

1.  Kiefersperre in  100  Proc.  der  Fälle. 

2.  Nackenstarre «  91,6  ^ 

jBückenstarre I 

^-  JKrampfanfälle  (siehe  später) .  [  '  ^'»^ 

4.  Starre  der  Bauchdecken    .    .     ^  83,3  - 
[Starre  der  Beine ] 

5.  I  Erhöhte  Patellarreflexe      •    •  [  =  75,0  = 
[starker  Schweiss     .    .    .    .j 

6.  Fieber  (siehe  später)     .    .    .  ^  70,8  ^ 

7.  Bisus  sardonicus ^  62,5  - 

8.  Starre  der  Arme s  50,0  = 

9.  Schluckbeschwerden .    .    .    .  ^   45,8  = 

10.  Fussclonus =  25,0  ^ 

11.  Facialislähmung ^16,6  - 

Die  Starre  der  Arme  ist  in  keinem  Falle  eine  vollständige  oder 
auch  nur  hochgradige,  meistens  handelt  es  sich  nur  um  eine  leichte 
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VIIL  Elbasser 


Spannung  in  der  Muscolatur  der  Oberarme,  die  hanptsächlich  bei 
Bewegungsversncben  oder  bei  passiven  Bewegungen  zur  Geltung 
kommt 

Die  Facialislähmung  bezieht  sich  nur  auf  Fälle,  bei  welchen  die 
ursächliche  Verletzung  ihren  Sitz  am  Kopfe  hat.  Wir  haben  zu  wenige 
Patienten  mit  Facialislähmung  um  näher  darauf  einzutreten,  6 runner 
hat  dies  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  eingehend  behandelt 

Ueber  die  Temperatursteigerungen  in  unseren  24  Fällen  giebt  die 
nachstehende  Tabelle  Aufschluss: 

Tabelle  VIII. 
Zusammenstellung  der  Resultate  mit  Berücksichtigung  der 
Temperaturen. 


Temperaturen 

geheilt 

todt 

Total 

Ohne  Fieber 

5 

2 
5 
5 
2 

7 

1  40,0  nnd  durüber 

Fieber     39,0  bis  39,9 

1  37,6  bis  38,9 

2 
3 

5 
7 
5 

Sa.: 

10 

14 

24 

Sieben  Fälle  sind  ohne,  siebzehn  Fälle  mit  Fieber  verlaufen,  das 
würde  in  Procenten  70,8  Proc.  ausmachen. 

Von  den  Kranken,  die  hohes  Fieber  hatten,  von  39,0  bis  40 <^  und 
darüber  ist  der  grösste  Theil,  ^/e  gestorben,  es  ist  aber  auch  V»  durch- 
gekommen; wir  können  dennoch  in  Uebereinstimmung  mit  Anderen 
sagen,  dass  hohes  Fieber  prognostisch  ein  sehr  ungünstiges  Zeichen  ist 

Bei  Gottlieb  Roder  (Fall  7)  war  schon  zu  Lebzeiten  ein  sehr 
hohes  Fieber  vorhanden,  kurz  vor  dem  Tode  43,2o  C.,  über  den  ge- 
nauen Verlauf  desselben  giebt  die  der  Krankengeschichte  beigegebene 
Curve  Aufschluss. 

Bei  zwei  Fällen  wurde  eine  hohe  postmortale  Temperatur  fest- 
gestellt: 

Fall4:  Schmied  —  44,0 o  C.,  Fall  13:  Krenger  —  41,0 o  C,  je  1  Std. 
nach  dem  Tode  gemessen. 

Leider  sind  bei  den  anderen  gestorbenen  Fällen  die  postmortalen 
Temperaturen  nicht  gemessen  worden  oder  doch  wenigstens  keine 
Notizen  darüber  in  den  Krankengeschichten  zu  finden,  so  dass  über 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  keine  Angabe  gemacht  werden  kann. 

Eine  sehr  grosse  Rolle  bei  allen  nicht  ganz  leicht  verlaufenden 
Fällen  von  Tetanns  bilden  die  localen  und  mehr  noch  die  allgemeinen 
Krampfanfälle,  bei  unseren  24  Fällen  verhält  es  sich  folgendermaassen : 
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Tabelle  IX. 
Ztusammenstellnng  der  Resultate  in  Bezag  auf  die  Erampfanfälle. 


geheilt 

todt 

Total 

Ohne  ErampfBnfftlle 

Kur  locale  Krampfanfälle 

r    ohne  beängstigende 
Allgemeine      1         Athemnoth      .    .     . 
Krampfanffllle  1     sehr  intensiv,  mit 

[        Athemnoth      .     .     . 

3 
3 

3 

1 

l 
7 
6 

3 

4 

10 
7 

Sa.: 

10 

14 

24 

Ohne  Erampfanfälle  sind  12,5  Proc.  verlaufen,  es  betrifft  dies 
alles  nur  leichte  Erkrankungen  an  Tetanus.  Nur  locale  Anfälle  hatten 
wir  in  16,6  Proc.  Ein  Patient,  Johann  Gerber  (Fall  11),  der  gestorben 
ist,  hatte  höchst  intensive  Krämpfe  am  Kopf,  es  handelte  sich  bei  ihm 
um  eine  nicht  ärztlich  behandelte,  mit  Kuhmist  verunreinigte  Wunde 
am  Nasenrücken. 

Allgemeine  Krampfanfälle  constatirten  wir  in  70,8  Proc,  davon 
ist  weitaus  der  grösste  Theil  gestorben.  Von  denjenigen  Patienten, 
die  während  ihrer  Anfälle  gleichzeitig  starke  Athemnot  hatten,  mussten 
5  also  20,8  Proc.  tracheotomirt  werden,  4  davon  sind  trotzdem  gestorben. 

Tabelle  X. 
Verzeichniss  der  Tracheotomirten. 


geheilt 


todt 


Ohne  Tracheotomie 

Tr-cheotomi.  {  J^nt'    !    !    l    l    ^  J 

Sa.: 


10 
3 
1 


Total 


19 
4 

1 


10 


I 


14 


24 


Die  Tracheotomie  konnte  natürlich  nur  in  denjenigen  Fällen  Er- 
leichterung verschaffen,  wo  die  Athemnoth  bedingt  war  durch  die  voll- 
ständige Kiefersperre  und  durch  verstopfte  Nasengänge,  und  nicht 
durch  Krampf  der  Athmungsmusculatur. 

Die  Häufigkeit  und  Intensität  der  Krampfanfälle  ist  in  den  ver- 
schiedenen Fällen  so  verschieden,  dass  sich  nichts  Bestimmtes  fest- 
stellen lässt. 


üeber  die  bakteriologische  Untersuchung  in  Bezug  auf  den  Nach- 
weis von  Tetanusbacillen  giebt  die  folgende  Tabelle  Aufschluss: 


Aus  der  kaiserlichen  chirurgischen  üniversitHtsklinik  zu  Kyoto,  Japan. 
Zur  Kenntniss  der  Myositis  infectiosa  in  Japan. 

Voo 
Prof.  H.  Ito  und  Dr.  8.  Binnaka»  ABsistent  dei  Klinik. 

Im  Jahre  1885  berichtete  Prof.  J.  Scriba  in  Tokio  über  ßinige 
Fälle  der  Myositis  acuta  und  bemerkte  dazu:  ^Die  Erkrankung  scheint 
auch  hier  in  Japan  eine  äusserst  seltene  zu  sein,  denn  obgleich  ich 
mich  bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Aerzten  erkundigte,  konnte  ich 
auch  nicht  einen  einzigen,  sicher  beobachteten  Fall  dieser  Art  con- 
statiren^.  Kurz  darauf  stellte  es  sich  aber  heraus,  dass  dem  nicht 
so  wäre.  Es  waren  zumeist  seine  Schiller,  welche  nachträglich  auf 
diesem  neuen  Felde  emsige  arbeiteten.  Eine  Mittheilung  tlber  die 
eitrige  Muskelentzttndung  folgte  auf  die  andere.  Wir  können  jetzt  gegen 
30  japanische  Autoren  mit  Namen  nennen,  welche  seit  der  eingangs 
genannten  Publication  von  Scriba  tlber  dasselbe  Thema  geschrieben 
haben.  Einer  von  ihnen  berichtete  über  ein  fabelhaft  grosses  Material 
von  165  innerhalb  eines  kurzen  Zeitraumes  selbst  beobachteten  Fällen 
der  acuten  Myositis.  Ein  Anderer  sprach  von  epidemischem  Auftreten 
derselben.  Einstimmig  wurde  es  you  Allen  erklärt,  dass  man  hier 
vor  Scriba  die  primäre  eitrige  Myositis  nicht  kannte.  Auch  wir 
geben  gerne  zu,  dass  viele  gleichartige  Erkrankungsformen  früher  in 
Japan  übersehen  oder  nicht  als  das  erkannt  wurden,  was  sie  eigent- 
lich waren,  indem  sie  möglicher  Weise  unter  anderer  Flagge  segelten, 
aber  der  so  auf  einmal  aufgetauchten  Behauptung  gegenüber,  dass 
Myositis  purulenta  idiopathica  jetzt  bei  uns  eine  sehr  häufig  vor- 
kommende, sogar  manchmal  epidemisch  auftretende  Erkrankung  sei, 
können  wir  vorläufig  die  Skepsis  nicht  unterdrücken. 

Um  das  wahre  Sachverhältniss  bezüglich  der  Häufigkeit  der 
oben  genannten  Af fection  in  Japan  zu  ermitteln,  sind  wir  in  den  letzten 
2  Jahren  darauf  insbesondere  aufmerksam  gewesen.  In  der  Zeit  ge- 
langten in  der  chirurgischen  Üniversitäts-Klinik  und  Poliklinik  zu  Kyoto 
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unter  der  Rnbrik  von  acuten  Moskelentzündungen  schlechthin  42  Fälle 
tüi  Beobachtung.  Darunter  sind  19  Fälle  poliklinisch  und  23  klinisch 
bebandelt  Wir  halten  es  für  zweckmässig  und  sachlich,  die  ersteren 
aus  der  Acht  zu  lassen,  da  sie  nicht  genau  notirt  sind.  Bei  der  um- 
sichtigen Sichtung  der  letzteren  finden  wir  unter  denselben  10  Fälle 
welche  zur  infectiösen  Myositis  zu  rechnen  sind.  Wir  geben  im  Folgen- 
den nur  die  Hauptdaten  der  betreffenden  Krankengeschichten. 

Fall  1.  T.  Tamamoto,  29jähriger  Wagenzieher,  bekam  Mitte  Febraar 
1901  eine  acute  LymphadenitiB  in  der  linken  Ingninalgegend,  welche 
spontan  aufbrach  nnd  bis  aaf  eine  ganz  kleine  Fistel  ausheilte.  Vor 
16  Tagen  klagte  der  Patient  nach  einem  anstrengenden  Marseh  über 
einen  ziehenden  Schmerz  im  rechten  Oberschenkel,  der  immer  heftiger 
wurde  und  ihn  veranlasste,  das  Bett  aufzusuchen.  In  den  nächsten  Tagen 
trat  eine  Anschwellung  an  der  Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels  auf. 
Eisapplication  ohne  Erfolg. 

Status  praesens  am  16.  September  1901.  Gut  genährter  Mann, 
von  kräftigem  Körperbau.  Innere  Organe  ohne  pathologischen  Befund. 
Temperatur  bei  der  Aufnahme  B7^8<>.  Eine  steeknadelkopfgrosse  Fistel 
in  der  Mitte  der  linken  Leistengegend,  mit  geringer  eitriger  Seoretion 
daselbst  An  der  Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels,  im  mittleren 
Drittel  desselben  findet  sieh  eine  faustgrosse,  derbe  und  druckempfind- 
iicfae  Anschwellung,  die  weder  mit  der  Haut,  noch  mit  dem  Knochen  yer- 
waehsen  ist.  Beugung  des  gestreckten  Beines  im  Knie  etwas  schmerz- 
haft. Die  Mitte  der  Geschwulst  wird  in  den  darauf  folgenden  Tagen 
weicher  als  die  Peripherie  und  fluctuirt  deutlich;  die  Haut  darflber  wird 
leieht  geröthet  und  ödematös. 

19.  September.  Operation  in  Chloroform-Narkose.  Es  wird  ein 
15  cm  langer  Schnitt  tlber  die  Geschwulst  durch  die  Haut  und  die  Fascie 
geführt  Bei  stumpfem  Eindringen  in  die  Tiefe  gelangt  man  in  eine, 
innerhalb  des  M.  reotus  femoris  gelegene,  apfelgrosse  Abscesshöhle,  welche 
allseitig  von  nekrotischen  Muskelmassen  begrenzt  wird.  Nach  ausgiebiger 
Freilegung  der  Höhle;  aus  welcher  sich  dicker  gelblicher  Eiter  entleert, 
wird  dieselbe  tamponirt.  Trockener  aseptischer  Verband.  Fieberfreier 
Verlauf. 

13.  November.  Mit  verkleinerter,  gut  granulirender  Wunde  entlassen. 
Bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt  Staphytococcus  pyogenes 
aureus. 

Fall  2.  T.  Kinoshita,  23jähriger  Wagenzieher,  bekam  Mitte  December 
einen  kleinen,  aber  sehr  schmerzhaften  Furunkel  am  Rücken  unterhalb 
des  linken  Schulterblatts.  Derselbe  brach  bald  darnach  spontan  auf  und 
heilte  aus.  Am  28.  desselben  Monats  trat  unter  Frost  und  Fieber  eine 
schmerzhafte  Anschwellung  im  Mesogastrium  auf,  die  sich  allmählich  ver- 
grdsserte. 

Status  praesens  am  13.  Januar  1902.  Massig  gut  genährter 
Mann.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  38,2o.  Herz  und  Lungen  normal. 
In  Regio  umbilicalis,  links  vom  Nabel,  befindet  sich  eine  ^nseeigrosse, 
rundliche  Anschwellung.   Die  Haut  darflber  ist  ein  wenig  gerdthet,  jedoch 
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gaDS  leicht  Tersehieblieh  und  fühlt  sieh  etwas  heira  an.  Der  Tumor  ist 
weich  in  der  Mitte,  fluctuirt  daselbst  deutlich  und  derb  an  der  Peripherie. 

U.Januar.  Operation  In  Chloroform-Narkose.  Querschnitt  Aber 
die  Oeschwnlst,  10  cm  lang.  Man  trifft  in  eine  innerhalb  des  linken  M. 
rectus  abdominis  gelegene  AbsoesshChle,  aus  der  sich  dicker,  grünlich- 
gelber Eiter  entleert.  Die  Winde  der  Höhle  werden  überall  durch 
morsches,  halbnekrotisohes  Muskelgewebe  gebildet.  Freilegung  der  Höhle 
in  ihrer  ganaen  Ausdehnung,  Tamponade,  trockener  aseptischer  Ver- 
band. —  18.  Januar.     Fast  keine  Secretion.     Fieberfreier  Verlauf. 

I.Februar.  Mit  beträchtlich  yerkleinerter,  gut  granulirender Wunde 
entlassen.  Bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt  Staphylo- 
ooccus  pyogenes  albus. 

Fall  3.  H.  Kamemnra,  15  Jahre  altes  Mädchen.  Früher  kerngesund* 
Am  1.  Februar  1902  spürte  sie  beim  Gehen  einen  siebenden  Schmers 
in  der  linken  Wadengegend.  In  der  Nacht  klagte  sie  über  spontane 
Sohmersen  daselbst  und  konnte  nicht  gut  schlafen.  Einige  Tage  später 
Hess  sie  sich  den  linken  Unterschenkel  massiren.  Darauf  wurden  die 
Schmersen  so  heftig,  dass  sie  das  Bett  hüten  mnsste.  Am  10.  Februar 
1902  auf  unserer  Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens.  Out  entwickeltes,  kräftiges  Mädchen,  mit  nor- 
malen inneren  Organen.  Die  linke  Tonsille  ein  wenig  angeschwollen, 
ebenso  einige  Submazillarlymphdrüsen  der  gleichen  Seite,  jedoch  ohne 
subjectiTe  Beschwerden.  Der  linke  Unterschenkel  ist  ödematOs  ange- 
schwollen, ebenso  der  linke  Fussrüoken.  Die  obere  Partie  der  linkeD 
Wade  sehr  druckempfindlich,  Fluctuation  undeutlich.  Actire  und  passive 
Bewegungen  im  Knie-  und  Fussgelenk  sohmershaft  AbendtemperaturcD 
bis  39,10. 

12.  Februar.  Operation  in  Chloroform-Narkose.  Längssehnitt  über 
die  druckempfindliche  Stelle  der  linken  Wade,  etwa  13  cm  lang.  Nach 
stumpfem  Spalten  der  Bäuche  des  M.  gastrocnemius  und  des  M.  soleua 
trifft  man  in  eine  innerhalb  des  M.  tibialis  posticus  gelegene  Abscesshöhle, 
und  es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  gelblichen,  dicken  Eiters.  Die 
Hohle  wird  überall  Ton  morschen  Muskelmassen  begrenst  und  aelgt  nir- 
gends eine  Verbindung  mit  Periost  oder  Knochen.  Freilogung  der  HOhle 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  Tamponade,  trockener  aseptischer  Verbasd» 
—  15.  Februar.  Secretion  noch  reichlich,  jedoch  fieberfreier  Verlauf. — 
28.  Februar.  Mit  9  cm  langer,  4  cm  breiter,  gut  granulirender  Wunde 
entlassen.  Bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt  Staphylo* 
coccus  pyogenes  aureus. 

Fall  4.  T.  Okamoto,  24jährige  Frau.  Bisher  stets  gesund.  Anfang^ 
März  1902  bekam  die  Patientin  Pusteln  an  Gesicht,  Hals  und  Brust,  welche 
bald  darauf  ausheilten.  Am  8.  März  spürte  sie  ziehende  Gliederschmerzen^ 
und  einige  Tage  nachher  trat  Frost  und  Fieber  hinzu.  Am  14.  Mära 
wurde  sie  auf  unserer  Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens.  Gut  genährte  Frau.  Innere  Organe  normal* 
Die  Streckseite  des  rechten  Vorderarms  deutlich  er3^hemat0s.  An  der 
Gegend  des  linken  Processus  styloideus  ulnae  giebt  es  eine  circumscripte 
ödematOse  Anschwellung  der  Haut  mit  Druckempfindliohkeit  daselbst. 
Der  linke  M.  deltoideus  fühlt  sich  besonders  in  der  vorderen  Hälfte  des- 
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selben  derb  an  und  ist  sehr  drnckempfindlich.  Die  Haut  darüber  normal 
und  ganz  leicht  Terschieblich.  Abdaetion  des  linken  Arms  schmerzhaft. 
Die  radiale  Seite  des  linken  Vorderarms  stellenweise  erythematös.  Die 
mittlere  Partie  des  rechten  M.  tibialis  anticus  etwas  hart  und  ein  wenig 
drnckempfindlich.  Der  linke  Unterschenkel  nnd  Fussrflcken  leicht  6de- 
mat6s.  Die  linke  Wadenmnscnlatnr,  besonders  die  innere  Hälfte  derselben, 
derb  angeschwollen  und  intensiv  druckempfindlich.  Spitzfussstellnng  des 
linken  Fnsses,  Schmerzhaftigkeit  bei  Dorsalflexion  desselben.  Abend- 
temperaturen bis  39,50.    Ordination :  Feuchte  Umschläge  nnd  rahige  Lage. 

17.  März.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Längsschnitt  Ober  die 
inzwischen  empfindlicher  gewordene  Stelle  der  linken  Wadengegend,  etwa 
7  cm  lang.  Man  findet  die  innere  Hälfte  des  M.  solens  indnrirt  und  etwas 
morsch.  Keine  Eiterpnnkte  darin  sichtbar.  Oazedrainage,  Hautuähte, 
trockener,  aseptischer  Verband.  Während  der  Zeit  der  darauffolgenden 
6  Wochen  Fieber  sammt  Veränderung  der  Haut  und  Schwellung  der 
Musculatur  allmählich  verschwunden  und  am  30.  April  völlig  geheilt  ent- 
lassen. Bakteriologische  Untersuchung  des  bei  der  Operation  excidirten 
Muskelstflckes  ergiebt  Staphylococcus  pyogenes  albus. 

Fall  5.  T.  Konishi,  21  jährige  Frau.  Aufgenommen  am  2.  April  1902. 
Frflher  leidlich  gesund.  Vor  7  Tagen  bekam  sie  einen  kleinen  Furunkel 
in  der  rechten  Achselhöhle  und  Hess  sich  gleich  eine  Incision  machen. 
Der  Verlauf  war  ein  ganz  normaler.  4  Tage  darauf  traten  unter  massigem 
Fieber  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  auf  und  noch  2  Tage  nach- 
her Schmerz  an  der  linken  Leistenbeuge. 

Status  praesens.  Ziemlich  gut  genährte  Frau.  Herz  und  Lungen 
intact.  An  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels,  ungefähr  in  der 
Mitte  desselben,  findet  sich  eine  gänseeigrosse,  derbe,  scharf  abgegrenzte 
und  sehr  druckempfindliche  Anschwellung.  Die  Haut  darüber  nicht  ver- 
ändert. An  der  linken  Leistenbeuge  gegen  den  Ursprung  des  M.  pec- 
tlneus  hin  klagt  die  Patientin  Aber  Druckempfindlichkeit,  jedoch  keine 
deutliche  Anschwellung  daselbst  nachweisbar.  Abendtemperatnren  bis 
38,5^.     Ordination  :  Feuchte  Umschläge. 

11.  April.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Von  einem  6  cm  langen 
Längsschnitt  ans  wird  eine  innerhalb  des  rechten  M.  addnctor  magnns 
gelegene  Abscesshöhle  eröffnet  Dieselbe  wird  überall  von  zerfetztem, 
dunkebroth  gefbbtem  Muskelgewebe  begrenzt.  Freilegung  der  Höhle  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung,    Tamponade,    trockener,   aseptischer  Verband. 

—  16.  April.  Schmerz  an  der  linken  Leistenbeuge  intensiver  geworden. 
Abendtemperaturen  bis  39 o.  —  23.  April.  Fast  keine  Secretion.  Keine 
Dmckempfindlichkeit  mehr  an  der  Leistenbeuge.     Fieberfreier   Verlauf. 

—  12.  Mai.  Mit  erheblich  verkleinerter,  gut  granulirender  Wunde  ent- 
lassen. Bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  erglebt  Staphylococcus 
pyogenes  aureus. 

Fall  6.  M.  Yamada,  25jähriger  Arbeiter.  Bisher  ziemlich  gesund. 
Vor  einer  Woche  entstand  ohne  bekannte  Ursache  an  der  Hinterseite  des 
rechten  Oberschenkels  eine  schmerzhafte  Anschwellung.  In  den  letzten 
3  Tagen  waren  die  Schmerzen  so  heftig,  dass  der  Patient  Nachts  nicht 
gut  schlafen  konnte. 

Status  praesens  am  7.  Mai  1902.    Anämisch  aussehender,  ziem- 
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lieh  gutgenihrter  Mann  mit  Dormalen  inneren  Organen.  Temperator  bei 
der  Aufnahme  38,8<>.  An  der  Hinterseite  des  rechten  OberschenkelSy 
ungefähr  im  mittleren  Drittel  desselben,  findet  sich  eine  fanstgrosse,  druck- 
empfindliche Anschwellung.  Die  Haut  darflber  ist  leicht  geröthet  Die 
Mitte  der  Oesohwulst  ist  von  teigiger  Consistens  und  die  Peripherie  der- 
selben fohlt  sich  derb  an.     Flezionscontractnr  im  rechten  Kniegelenk. 

8.  Mai.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Längsschnitt  ttber  die  Höhe 
der  Anschwellung  fährt  in  eine  innerhalb  des  M.  semitendinosus  gelegene 
Abscesshöhle,  und  es  entleert  sich  br&unlich  verfiLrbter,  dicker  Eiter. 
Die  Höhle  wird  allseitig  von  infiltrirten  Muskelmassen  ausgekleidet.  Frei- 
legung der  Höhle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  Tamponade,  trockener, 
aseptischer  Verband.  —  10.  Mai.  Fieberfreier  Verlauf. —  19.  Mai.  Mit 
12  cm  langer,  5  cm  breiter,  gut  granulirender  Wunde  entlassen.  Bak- 
teriologische Untersuchung  des  Eiters  ergiebt  Staphylococcus  pyogenea 
aureus. 

Fall  7.  H.  Mayeda,  21  jähriger  Ringer.  Frtther  stets  gesund.  Am 
2.  August  1902  bekam  der  Patient  einen  Furunkel  am  Thorax  in  der 
Gegend  der  rechten  Mohrenheim'sohen  Grube,  welcher  durch  Salben- 
behandlung geheilt  wurde.  Am  7.  desselben  Monats  sptlrte  er  Schmerzen 
zuerst  in  der  rechten  Gesässgegend ;  sie  traten  nachträglich  hinter  einander 
an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  auf. 

Status  praesens  am  21.  August  1902.  Gutgenährter  Mann,  von 
kräftigem  Körperbau.  Herz  und  Lungen  normal.  Temperatur  bei  der 
Aufnahme  38,1  o.  Man  constatirt  schmerzhafte  Anschwellungen  in  folgenden 
Muskeln  :  rechts  M.  triceps  brachii ,  M.  vastus  medialis  und  M.  vastns 
lateralis ;  links  M.  triceps  brachii ,  M.  pronator  teres,  M.  glutaeus  maxi- 
mus,  M.  semimembranosus,  M.  tibialis  anticus  und  M.  gastrocnemius« 
Die  Anschwellungen  sind  verschieden  gross  und  verschieden  gestaltet 
Einige  davon  sind  derb  anzufühlen,  andere  zeigen  deutliche  Fluctuation. 
Die  Haut  an  der  Streckseite  des  rechten  Oberarms  ist  ödematös  ange- 
schwollen, sonst  ist  dieselbe  ttber  den  Anschwellungen  überall  normal 
und  ganz  leicht  verschieblich.  Active  und  passive  Bewegungen  der  Ex- 
tremitäten an  einzelnen  Gelenken  sind  mehr  oder  weniger  beschränkt 

25.  August  Operation  in  Chloroformnarkose.  Breite  Incisionen. 
Man  trifit  Überall  in  die  innerhalb  der  obengenannten  Muskeln  gelegenen 
Abscesshöhlen,  woraus  sich  dicker,  gelblicher  Eiter  entleert.  Nirgends 
eine  Communication  der  Höhlen  mit  tieferen  Herden  nachweisbar.  Frei- 
legung derselben  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  Tamponade,  trockener, 
aseptischer  Verband.  —  27.  August  Secretion  wenig.  Fieberfreier 
Verlauf.  —  26.  September.  Mit  erheblich  verkleinerten,  gut  granu- 
lirenden  Wunden  entiassen.  Bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters 
ergiebt  immer  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Fall  8.  0.  Kobayashi,  29jähriger  Kaufmann,  bekam  vor  20  Tagen 
eine  Acne-Pustel  an  der  linken  Wangengegend,  die  ganz  normal  verlief. 
Vor  12  Tagen  trat  ein  intensiver  Schmerz  im  rechten  Oberschenkel  auf, 
sodass  er  nicht  ordentlich  gehen  konnte. 

Status  praesens  am  20.  October  1902.  Gntgenährter  Mann  mit 
normalen  inneren  Organen.  An  der  Hinterseite  des  rechten  Oberschenkels, 
ungefähr   in   der  Mitte   desselben,  findet  sich  eine  gänseeigrosse,    derb 
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Miznftthlende   nnd   draokempfindliche  Anschwellang.    Die  Haat   darüber 
ist  nicht  verändert 

21.  Oetober.  Operation  in  ChloroformDarkose.  Es  wird  ein  14  cm 
langer  Schnitt  über  die  Oeschwnlst  durch  die  Haat  und  die  Fascie  ge- 
führt. Durch  stumpfes  Spalten  des  M.  adductor  magnus  trifft  man  in 
eine  innerhalb  desselben  gelegene  Abscesshöhle,  und  es  entleert  sich  eine 
grosse  Menge  bräunlich  geOrbten,  dicken  Eiters.  Die  Höhle  wird  überall 
von  zerfetstem,  morschem  Muskelgewebe  begrenzt  Freilegung  derselben 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  Tamponade^  trockener  aseptischer  Verband. 
Fieberfreier,  reactionaloser  Verlauf.  —  12.  November.  Mit  gut  granu- 
lirender  Wunde  entlassen.  Bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt 
Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Fall  9.  S.  Ejiwase,  1 9  Jahre  alter  Kaufmann.  Früher  ganz  gesund. 
Anfang  November  1902  entstand  eine  kleine  Pustel  an  der  rechten  Wangen* 
gegend,  welche  kurz  darnach  von  selbst  ausheilte.  Am  12.  desselben 
Monats  fühlte  der  Patieut  ohne  bekannte  Ursache  beim  Beugen  und  Strecken 
des  Eürpers  Schmerzen  an  der  rechten  Bauchwand.  Bald  darauf  trat 
eine  schmerzhafte  Anschwellung  daselbst  auf. 

Status  praesens  am  22.  November  1902.  Ziemlich  gut  genährter 
Mann.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  37,6  o.  Herz  und  Lungen  intact 
Eine  faustgrosse,  druckempfindliche,  derb  anzufühlende  uud  nicht  scharf 
gegen  die  Umgebung  abgegrenzte  Anschwellung  in  der  rechten  Regio 
iliaca,  an  der  Ileocoecalgegend.  Die  Haut  darüber  nicht  verändert  und 
der  Tumor  selbst  gar  nicht  verschieblich. 

24.  November.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Schrägschnitt  über 
die  Geschwulst,  etwa  10  cm  lang.  Durch  schichtweise  präparirendes 
Eindringen  in  die  Tiefe  gelangt  man  in  eine  innerhalb  des  M.  obliquus 
extemus  gelegene  Abscesshöhle ,  aus  der  sich  eine  grosse  Menge  von 
gelblich-grünem,  dickem  Eiter  entleert  Die  Wände  der  Höhle  werden 
allseitig  durch  theilweise  zerfetzte  Muskelmassen  gebildet  Freilegung 
derselben  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  Tamponade^  trockener  aseptischer 
Verband.  —  27.  November.  Reine  Secretion.  Fieberfreier  Verlauf.  — 
6.  December.  Mit  verkleinerter,  gut  granulirender  Wunde  entlassen. 
Bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt  Staphylococcus  pyogenes 
aureus. 

Fall  10.  T.  Murata,  35  Jahre  alter  Bauer.  Vorher  ganz  gesund. 
Am  26.  November  1 902  bekam  der  Patient  einen  Furunkel  am  linken 
Vorderarm  und  Hess  sich  gleich  eine  Incision  machen.  Derselbe  verlief 
ganz  normal.  Am  2.  December  trat  unter  Frost  und  Fieber  eine  schmerz- 
hafte Anschwellung  in  der  rechten  Gesässgegend  auf.  Es  brach  nun 
ein  klein-papulöses  Exanthem  am  ganzen  Körper  für  einige  Tage  ans, 
und  der  Tumor  vergrösserte  sich  allmählich. 

Status  praesens  am  18.  December  1902.  Ziemlich  gut  genährter 
Mann.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  39,4  o.  Herz  und  Lungen  ohne 
pathologischen  Befund.  Die  rechte  Gesässgegend  ist  im  Allgemeinen  auf- 
getrieben. Die  Haut  daselbst  fühlt  sich  heiss  an,  ist  aber  leicht  ver- 
schieblich  und  gar  nicht  verändert.  Fiuctuation  in  der  Tiefe  deutlich 
nachweisbar. 

1 9.  December.    Operation  in  Chloroformnarkose.    Schrägschnitt  über 
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die  Oeschwalst,  von  der  Spitze  des  Trochanter  major  an  nach  oben, 
hinten  und  innen  verlaofend,  etwa  1 5  cm  lang.  Nach  stumpfem  Spalten 
des  M.  glataens  maximns  gelangt  man  in  eine  innerhalb  des  M.  glutaens 
medins  gelegene  grosse  Abscesshöhle,  ans  der  sich  eine  grosse  Menge 
gelblichgrflnen,  dicken  Eiters  entleert.  Die  Wände  der  H6hle  werden 
allseitig  dnrch  halbnekrotische  Muskelmassen  gebildet  Freiiegnng  der- 
selben in  ihrer  ganzen  Ausdehnung ,  Tamponade ,  trockener  aseptischer 
Verband.  —  31.  December.  Keine  Secretion.  Fieberfreier  Verlauf.  Der 
Patient  verweilt  noch  in  der  Klinik.  Bakteriologische  Untersuchung  des 
Eiters  ergiebt  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Bei  den  eben  beschriebenen  10  F&Hen  traten  zumeist  während 
resp.  nach  der  Heilung  einer  geringen  Eiterung  der  Haut  auf  einmal 
acute  Entzündungen  der  quergestreiften  Muskeln  auf.  Die  Entzündungen 
waren  ausschliesslich  auf  die  Muskeln  beschränkt,  wenn  wir  von  der 
bei  einigen  Fällen  aufgetretenen  geringfügigen  Mitbetheiligung  der 
Haut  absehen  wollen,  und  sie  führten  mit  einem  einzigen  Ausnahms- 
falle,  wobei  der  Process  in  die  Resolution  überging,  zu  Muskelabscessen. 
Um  die  Diagnose  derselben  mit  absoluter  Sicherheit  stellen  zu  können, 
bedienten  wir  uns  stets  breiter  Incisionen,  sodass  wir  die  ganze  Abscess- 
höhle  überblicken  konnten.  Somit  zweifeln  wir  daran  gar  nicht,  dass 
die  obigen  Fälle  sämmtlich  zur  infectiösen  Myositis  gehören.  Wir 
wollen  vorläufig  folgende  2  Fälle  nicht  hierher  rechnen,  weil  sie 
sensu  strictiori  der  traumatischen  eitrigen  Muskelentzündung  angehören: 

Fall  11.  K.  Yesaki,  12  Jahre  alter  Knabe.  Aufgenommen  am 
29.  Januar  1901.  Der  Patient  war  bisher  schwächlich  und  hat  ver- 
schiedene Kinderkrankheiten  durchgemacht.  Am  18.  Januar  1901 
wurde  er  von  einem  der  Spielkameraden  umgestossen  und  fiel  dabei 
nach  vom  über.  Er  stand  sofort  auf  und  spielte  weiter.  Erst  am 
nächsten  Morgen  klagte  er  über  eine  schmerzhafte  Anschwellung  an 
der  rechten  Schultergegend,  den  rechten  Arm  konnte  er  aber  noch 
gut  brauchen.  Am  22.  Januar  liess  er  sich  den  Tumor  massiren; 
daraufhin  wurden  die  Schmerzen  sehr  intensiv,  und  es  trat  Fieber  auf. 

Status  praesens.  Leidlich  entwickelter  Knabe.  Temperatur  bei 
der  Aufnahme  38,5.  Herz  und  Lungen  intact  Entsprechend  dem 
Verlauf  des  rechten  M.  deltoideus  findet  sich  eine  heiss  anzufühlende, 
druckempfindliche  Anschwellung.  Der  rechte  Oberarm  steht  etwas 
abducirt  vom  Thorax  ab;  active  und  passive  Bewegungen  desselben 
sind  stark  beschränkt. 

1.  Februar.  Operation  in  Chloroform-Narkose.  Längsschnitt  über 
die  Geschwulst,  etwa  10  cm  lang.  Man  gelangt  in  eine  innerhalb  des 
M.  deltoideus  gelegene,  hühnereigrosse  Abscesshöhle,  welche  von  zer- 
klüfteten, derb  infiltrirten  Muskelmassen   begrenzt  wird.    Freilegung 
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der  Höhle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  Tamponade,  trockener  asep- 
tischer Verband.  —  7.  Februar.  Secretion  wenig.  Fast  fieberfreier 
Verlauf.  —  18,  Februar.  Mit  6  cm  langer,  1,5  cm  breiter,  gut 
granulirender  Wunde  entlassen.  Bakteriologische  Untersuchung  des 
Eiters  ergiebt  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Fall  12.  S.  Kuriyama,  9  Jahre  alter  Knabe.  Früher  stets  gesund 
Ende  Juli  1901  trat  einer  der  Spielkameraden  dem  Patienten  auf 
dessen  rechten  Oberschenkel,  während  er  auf  dem  Boden  lag.  Er 
hinkte  mit  dem  betreffenden  Beine,  und  einige  Tage  darauf  trat  unter 
Fieber  eine  schmerzhafte  Anschwellung  daselbst  auf.  In  den  letzten 
Tagen  hütete  er  das  Bett. 

Status  praesens  am  4.  September  1901.  Ziemlichgutentwickelter 
Knabe  mit  normalen  inneren  Organen.  An  der  Innenseite  des  rechten 
Oberschenkels,  ungefähr  in  der  Mitte  desselben,  findet  sich  eine  faust- 
grosse,  druckempfindliche  Anschwellung.  Die  Haut  darüber  geröthet 
Deutliche  Flnctuation.  Das  rechte  Bein  wird  im  Hüftgelenk  flectirt 
gehalten;  active  und  passive  Streckung  desselben  intensiv  schmerzhaft 
Temperatur  bei  der  Aufnahme  39^. 

Operation  an  demselben  Tage  in  Chloroform -Narkose.  Längs- 
schnitt über  die  Höhe  der  Geschwulst  Man  trifft  in  eine  innerhalb 
des  M.  adductor  magnus  gelegene  Abscesshöhle,  aus  der  sich  eine 
grosse  Menge  dicken,  grünlich-gelben  Eiters  entleert  Nirgends  eine 
Communication  der  Höhle  mit  einem  tieferen  Herde  nachweisbar. 
Freilegung  derselben  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  Tamponade,  trockener 
aseptischer  Verband.  —  6.  September.  Secretion  wenig.  Die  Con- 
tracturstellung  des  Beines  noch  nicht  ganz  beseitigt.  Fieberfreier  Ver- 
lauf. Auf  dringenden  Wunsch  entlassen.  Bakteriologische  Untersuchung 
des  Eiters  ergiebt  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Nach  A.  Le  Dentu  ist  es  vor  allem  Velpeau  gewesen,  welcher 
auf  die  Existenz  der  spontanen,  idiopathischen  Muskelentzündungen 
aufmerksam  machte.  Hayem  unterscheidet  klinisch  drei  verschiedene 
Formen  derselben:  „La  myosite  protopathique,  ou  encore  idiopathique, 
comprend,  au  point  de  vue  clinique,  diverses  variitös.  Lorsqu'elle  se 
montre,  sous  la  forme  d'une  phlegmasie  peu  intense,  superficielle  pour 
ainsi  dire,  eile  constitue  la  myosite  subaigue.  D'autrefois,  eile  revßt 
tous  les  caractöres  locaux  et  gän^raux  d'une  phlegmasie  franchement 
aiguä  et  m^rite  le  nom  de  myosite  aigue  franche.  Nous  aurons,  de 
plus  k  d^crire  une  affection  k  marche  extrSmement  rapide,  qui 
s'accompagne  de  phönomönes  d'une  gravitä  exceptionnelle  et  prösente 
plutdt  les  apparences  d'une  maladie  gönörale  infectieuse  que  d'une 
phlegmasie   proprement   dite.     Nous    la    distinguerons    des    formes 
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communes  de  la  Myosite  bous  le  nom  de  Myosite  suraiguä  ou  infec 
tieuse/  Darnach  reservirt  Hayem  den  Namen  der  infectiösen  MyosiÜB 
für  die  maligne  Form  der  spontanen  Muskelentzundungen,  welche  sonst 
von  Foucault  „myosite  suppuröe  suraigue"  und  von  Nicaise 
„myosite  supur^e  diffuse''  benannt  wurde.  Scriba  schlägt  aber  den 
gleichen  Namen  für  seine  Fälle  von  acuten  Muskelentzündungen  vor. 
Bei  all'  unseren  Fällen  handelte  es  sich  um  leichte  Formen  der 
idiopathischen  Muskelentzündungen;  wir  können  dieselben  jedoch  nach 
Scriba  zur  infectiösen  Myositis  rechnen. 

Nun  scheint  die  infectiöse  Myositis  in  Europa  recht  selten  vor- 
zukommen. König  schreibt  in  seinem  bekannten  Lehrbuch  der  all- 
gemeinen Chirurgie  folgendes:    ^Ob  eine  primäre  eitrige  Entzündung 

des  Muskels    existirt,  ist   nicht  sicher "■     Unver rieht   meint: 

„Die  Affection  (von  Scriba)  ist  in  Europa  bislang  unbekannt  ge- 
wesen ....^  Im  Jahre  1898  konnte  Lorenz  nur  eine  bescheidene 
Summe  von  17  bisher  bekannten  Fällen  dieser  Myositisform  zusammen- 
stellen, Scriba 's  4  Fälle  in  Japan  mitgerechnet.  Neulich  publicirte 
Honseil  9  resp.  6  Fälle  dieser  Art  aus  der  v.  Bruns 'sehen  Klinik, 
welche  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  3  Jahren  beobachtet  waren. 

Wie  bereits  erwähnt,  wurden  10  Fälle  der  Myositis  infectiosa  in 
den  letzten  2  Jahren  auf  unserer  Klinik  aufgenommen,  was  aUein  ein 
relativ  häufigeres  Auftreten  der  Erkrankung  bei  uns  bedeuten  könnte. 
Auf  dem  letzten  Kongress  der  Japanischen  Gesellschaft  für  Chirurgie, 
gehalten  zu  Tokio  1902,  ging  die  Ansicht  von  vielen  Theilnehmem 
ebenfalls  dahin,  dass  die  Affection  bei  uns  sehr  oft  zur  Beobachtung 
komme.  Nachdem  wir  somit  den  Mittheilungen  japanischer  Mitforscher 
auf  diesem  Gebiete  eine  maximale  Dosis  von  Scepsis  entgegengebracht 
und  uns  all'  den  selbst  beobachteten  Fällen  der  Myositiden  gegenüber 
grosse  Zurückhaltung  auferlegt  haben,  glauben  wir  doch  behaupten 
zu  können,  dass  die  infectiöse  Myositis  in  Japan  häufiger  vorkommt 
als  in  Europa. 

Im  Folgenden  wollen  wir  uns  über  die  Aetiologie  und  das  Wesen 
der  Myositis  infectiosa  ein  wenig  auslassen.  Sonst  auf  pathologisch- 
anatomische Befunde,  klinische  Symptome  u.  s.  w.  derselben  gehen 
wir  vor  der  Hand  nicht  ein,  da  dieselben  von  Lorenz,  Honsell 
und  Anderen  schon  genügend  gewürdigt  sind. 

Was  die  Aetiologie  der  Myositis  infectiosa  anbetrifft,  so  glaubte 
Scriba  seiner  Zeit,  dass  man  es  mit  reinen  hämatogenen  Muskel- 
entzündungen  zu  thun  habe,  welche  in  ähnlicher  Weise  auftreten,  wie 
infectiöse  Osteomyelitis,  aber  doch  von  dieser  auch  ätiologisch  scharf 
unterschieden  werden  könnten.  Kurz  nach  ihm  sprach  Walt  her  die 
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Vermuthung  aus,  dass  diese  Myositisform  mit  Osteomyelitis  acuta  die 
Mikroorganismen  gemein  habe  und  dass  unter  denselben  der  wichtigste 
wahrscheinlich  Staphylococcus  aureus  sei.  Auch  Brunon  äusserte 
sich  darüber  in  seiner  These  von  1887  folgendermaassen:  ^En  räsumä, 
il  n'y  a  pas  de  maladie  parasitaire  mieux  d^terminöe  que  l'osteo- 
my^lite.  Par  analogie  on  peut  admettre  jusqu'ä  nouvel  ordre  que 
tr^s  probablement  la  myosite  primitive  est  une  maladie  bactörienne, 
eile  aussi/  Erst  einige  Jahre  später  stellte  er  zum  ersten  Mal  die 
mikrobische  Natur  dieser  Erkrankung  fest,  indem  er  einen  poly- 
mikrobischen  Eiterherd  (streptocoques,  staphylocoques  et  bacilles 
ind^terminös)  im  erkrankten  Muskel  unter  vorwiegender  Betheiligung 
des  Streptococcus  pyogenes  fand.  Wir  bemerken  hierbei,  dass  es 
Scriba  gelang,  kurz  nach  seiner  gleich  eingangs  citirten  Mittheilung, 
d.  h.  vor  der  Entdeckung  von  Brunon,  die  Staphylokokken  als  Erreger 
der  infectiösen  Myositis  nachzuweisen.  Diese  Thatsache  steht  zwar 
in  den  japanischen  Arbeiten  von  seinen  Schülern  Sekiba  und  Miy  ake 
aufgezeichnet,  ist  aber  der  europäischen  medicinischen  Welt  unbekannt 
geblieben.  Die  späteren  japanischen  Forscher  wie  Kosima,  Sato, 
Araki,  Haga  und  viele  Andere  fanden  immer  oder  wenigstens  in 
den  meisten  Fällen  der  Myositis  acuta  dieselben  Eitererreger.  In  jüngster 
Zeit  konnte  Honseil  in  seinen  sämmüichen  Fällen  ebenfalls  den 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  isoliren.  In  alP  unseren  Fällen  wiesen 
wir  auch  die  Staphylokokken  als  alleinige  Erreger  nach.  Bemerkens- 
werth  ist  es  nebenbei,  dass  wir  beim  Fall  4  (Okamoto),  wo  der  ent- 
zündliche Process  schliesslich  in  die  Resolution  überging,  den  Staphylo- 
coccus pyogenes  albus  und  nicht  aureus  fanden.  Wir  sind  somit  der 
Ansicht,  dass  die  Myositis  infectiosa,  wenigstens  die  leichte  Form  der- 
selben, zumeist  durch  Staphylokokken  hervorgerufen  wird. 

Honsei  1  möchte  den  obigen  bakteriologischen  Befund  mit  dazu 
verwendet  wissen,  um  seine,  sowie  ähnliche  Fälle  von  anderen  Arten 
der  Myositis  abzugrenzen.  Wir  stimmen  seiner  Ansicht  vollständig 
bei.  Bekanndich  haben  Ogston,  Rosenbach,  Klemm  und  Andere 
Unterschiede  im  klinischen  Bilde  der  Eiterungen  je  nach  dem  ver- 
anlassenden Mikrobion  hervorgehoben.  Nach  Ogston  heisst  es: 
„But  the  more  disease  approaches  the  erysipelatous  type  and  con- 
centrates  itself  in  the  lymphatics,  the  more  evident  does  its  Connection 
with  the  Streptococcus  become,  while  suppurative  inflammation  expen- 
ding  itself  on  the  tisäues  rather  than  on  the  lymphatics  seems  to  be 
the  characteristic  result  of  the  staphylococcus.  To  put  it  shorüy, 
localised  phlegmon  is  usually  due  to  staphylococcus,  an  erysipelatoid 
process  to  Streptococcus/'     Aehnlicher  Weise  sprechen  sich  Rosen- 
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bach  und  Klemm  darüber  aus.  Wir  konnten  so  aus  dem  klinischen 
Bilde  unserer  Myositis-FäJle  keinen  anderen  Eitererreger  als  den 
Staphylococcus  erwarten  und  fanden  ihn  in  der  That 

Nun  erachten  Kocher  und  Tavel  es  fQr  zweckmässig,  die 
Staphylokokkenerkrankungen  unter  einem  gemeinsamen  Titel,  dem- 
jenigen der  Staphylomycosis  zusammenzufassen.  Klemm  nimmt 
diese  Nomenclatur  an  und  führt  noch  die  weiteren  Benennungen,  wie 
Streptomykose,  Pneumomykose  und  Typhomykose  ein.  Er  spricht  von 
Osteomyelitis  staphylomycotica,  streptomycotica  u.  s.  w.  Für  uns 
wollen  wir  von  Myositis  staphylomycotica,  streptomycotica,  pneumo- 
mycotica  (Fall  von  BouUoche),  typhomycotica  (Fall  vonZahrad- 
nicky,  Fall  von  Shibayama  und  K/iramoto),  colimycotica  (Fall 
von  Herz),  gonomycotica  (Fall  von  Ware)  u.  s.  w.  reden,  voraus- 
gesetzt, dass  es  sich  um  eine  monomycotische  Muskelentzündung 
handelt  Die  Myositis  infectiosa  ist  darnach,  wenn  auch  nicht  immer, 
so  doch  wenigstens  in  den  meisten  Fällen  ihrer  klinisch  leichten 
Form,  eine  der  Staphylomykosen ,  d.  h.  Myositis  staphylomycotica. 
Körmöczi  hat  ganz  Recht,  durch  Streptokokkeninfection  verursachte 
multiple  Muskelentzündungen  Polymyositis  streptomycotica  zu  nennen. 
Durch  diese  Benennungsweise  können  wir  ätiologisch  zusammengehörige 
Fälle  einzelner  Myositiden  mit  Leichtigkeit  herauslesen,  dieselben  von 
den  anderen  Arten  absondern  und  die  klinischen  Symptome  derselben 
besser  studiren.  Umgekehrt  werden  wir  auch  in  den  Stand  gesetzt, 
bloss  aus  der  Symptomatologie  einer  Myositisform  zum  Voraus  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Aetiologie  schliessen  zu  können. 

Vor  einigen  Jahren  stellte  Kader  die  Ansicht  auf,  dass  die 
mannigfachen  Formen  der  sogenannten  primären  Muskelentzündung, 
welche  unter  verschiedenen  Namen,  als  Dermatomyositis,  Polymyositis 
primaria,  Myositis  idiopathica  suppurativa,  Myositis  chronica,  Myositis 
interstitialis  beschrieben  worden  sind,  nicht  von  einander  zu  trennende 
Erkrankungen  seien.  Sie  sollen  vielmehr  ihrem  ganzen  Wesen  nach 
nur  die  verschiedenartigen  Erscheinungsformen  eines  zusammen- 
gehörigen Ganzen,  einer  durch  bakterielle  Infection  bedingten  Myositis 
septica  sein;  um  welche  Krankheitserreger  es  sich  in  jedem  einzelnen 
Falle  handele,  sei  gleichgültig.  Unsere  Myositis  staphylomycotica 
bildet  freilich  eine  Erscheinungsform  der  Myositis  septica,  aber  die 
obige  Annahme  passt  doch  nicht  ganz  für  all'  die  übrigen  Formen 
der  Myositiden.  Vor  allem  wissen  wir  über  die  Aetiologie  der 
Dermatomyositis  resp.  Polymyositis  zur  Zeit  noch  sehr  wenig,  obwohl 
Plehn  dieselbe  geradezu  als  infectiöse  acute  Polymyositis  bezeichnen 
möchte  und  Lyot  sie  ohne  weiteres  zur  infectiösen  Muskelentzündung 
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rechnet.  Die  Fälle  von  Winckel,  Waetzold,  Fränkel,  Herz, 
Neumann  u.  s.  w.  werden  von  Strümpell,  Pfeiffer,  ünver- 
richt,  Köster,  Wyssokowicz  und  vielen  Anderen  als  secundäre, 
septische  resp.  metastatische  Muskelerkrankungen  aufgefasst  und  scharf 
von  den  eigentlichen  primären  Dermatomyositiden  getrennt.  Erst 
kürzlich  wurde  von  Bauer  zum  ersten  Mal  der  Nachweis  gebracht, 
dass  das  Krankheitsbild  der  Polymyositis  acuta  haemorrhagica  zu  den 
septischen  Infectionen  zu  rechnen  sei,  indem  Staphylococcus  in  Rein- 
culturen  zur  Entwicklung  gelangte.  Auch  in  einem  Fall  der  Dermato- 
myositis,  welcher  einen  verhältnissmässig  benignen  Verlauf  nahm, 
konnte  Bacialli  aus  dem  während  einer  Fieberexacerbation  gewonnenen 
Muskelstück  wie  aus  dem  dabei  entleerten  Blut,  Culturen  von  Staphylo- 
coccus pyogenes  albus  gewinnen.  Kurz  scheint  aber  die  von  Kader 
aufgeworfene  Frage  in  ätiologischer  Hinsicht  noch  nicht  als  spruch- 
reif betrachtet  zu  werden.  Mit  dem  Verschmelzungsversuch,  welcher 
allerdings  sehr  viel  für  sich  hat,  sollen  wir  unseres  Erachtens  doch 
nicht  voreilig  sein.  Vorläufig  haben  wir  dafür  die  einzelnen  Arten 
der  Myositiden  genauer  zu  studiren. 

Bei  der  Einth eilung  der  eitrigen  Muskelentzündungen  hat  Lorenz 
bloss  aus  praktischem  Interesse  die  infectiöse  Myositis  neben  der 
metastatischen  beibehalten.  Schon  Scriba  machte  es  bei  seinen 
Fällen  sehr  wahrscheinlich,  dass  kleine  Haut-  oder  Schleimhaut- 
eiterungen die  Quelle  der  Infection  abgaben.  Aehnlich  verhielt  es 
sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  von  unseren  Fällen,  indem  wir 
die  vermuthlichen  Eingangspforten  der  Infectionsstoffe  herausfinden 
konnten.  Unter  den  10  Fällen  gingen  nämlich  4  mal  Furunkel  und 
3  mal  Pusteln  den  Muskelentzündungen  voraus.  Freilich  verursachten 
sie  selbst  den  Patienten  keine  Beschwerden  mehr,  insbesondere  die 
Pusteln  waren  zur  Zeit  der  Aufnahme  schon  ausgeheilt,  sodass  sie 
ohne  umsichtiges  Untersuchen  der  ganzen  Körper  der  Kranken  leicht 
übersehen  worden  wären.  Sonst  fanden  wir  bei  Fall  l  (Yamamoto) 
eine  kleine  Fistel  mit  geringer  eitrigen  Secretion  in  der  Inguinal- 
gegend.  Bei  Fall  2  (Kamemura)  war  eine  Tonsille  angeschwollen. 
Bei  Fall  4  (Yamada)  waren  in  der  Beziehung  keinerlei  Anhaltspunkte 
zu  eruiren;  übrigens  halten  wir  es  nach  den  Untersuchungen  und 
Experimenten  von  Stöbr,  Bibbert,  Kraske,  Buschke,  Schlen- 
ker,  Fränkel,  Lexer,  Menzer  u.  s.  w.  wohl  für  möglich,  dass 
bei  ihm  von  den  scheinbar  intacten  Tonsillen  aus  eine  Aufnahme  der 
Keime  in  den  Kreislauf  stattfand.  Jedenfalls  haben  wir  die  infectiöse 
Myositis  als  eine  hämatogene  Erkrankung  aufzufassen.  Nach  Hon- 
seil ist  dieselbe  eine  pyämische  Erkrankung;  Lyot  nennt  sie  „une 
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pyosepticömie  k  type  musculaire".  Levy-Dorn  rechnet  Scriba's 
Fälle  geradeweg  zur  secundären  Myositis.  Das  eigentliche  Wesen 
der  Myositis  infectiosa  glauben  wir  aber  noch  präciser  aasdrücken 
zu  können:  sie  ist  nämlich  eine  Reincultur-Pyämie  wie  Jordan  Osteo- 
myelitis infectiosa  so  bezeichnet,  oder  eine  bakteriämische  Myositis 
im  Sinne  von  Lorenz.  Uebrigens  versteht  es  sich  von  selbst,  dass 
die  Myositis  staphylomycotica  aber  auch  in  anderer  Weise  entstehen 
kann,  als  auf  bakteriämischem  Wege,  wie  es  bei  der  Myositis  in- 
fectiosa immer  der  Fall  ist  Zwischen  der  infectiösen  Myositis  einer- 
seits und  gewissen  Formen  der  traumatischen  Muskelentzundung 
andererseits,  deren  zwei  eigene  Beobachtungen  wir  bereits  anhangs- 
weise angeführt  haben,  besteht  ihrem  Wesen  nach  kein  principieller 
Unterschied.  Die  Fälle  von  Brunon,  Roeseler  und  Gilbert, 
welche  Lorenz  als  Hämatome  auffasst,  gehören  unserer  Ansicht  nach 
ebenfalls  zur  infectiösen  Myositis. 

Es  ist  zur  Genüge  bekannt,  dass  das  Muskelgewebe  Entzündungen 
gegenüber  sehr  widerstandsfähig  ist.  Dies  glaubt  Kader  der  dem 
Muskel  eigenen  Wehrkraft  gegen  bakterielle  Infection,  wenigstens  ge- 
wissen Keimen  gegenüber,  zuschreiben  zu  sollen.  In  der  That  fand 
Tria  bei  der  Infection  von  Kaninchen  und  Meerschweinchen  mit  dem 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  u.  s.  w.,  dass  die  Muskeln  bei  weitem 
weniger  Bakterien  enthielten,  als  Milz,  Leber  und  Nieren.  Es  drängt 
sich  uns  nun  die  Frage  auf:  Warum  kommt  die  infectiöse  Myositis 
in  Japan  häufiger  vor  als  in  Europa?  Darauf  können  wir  zur  Zeit 
keine  befriedigende  Antwort  geben.  Die  Nahrung  könnte  unserer  An- 
sicht nach  in  der  Beziehung  vielleicht  eine  wichtige  Rolle  spielen, 
indem  Fleisch  bei  uns  im  Allgemeinen  sehr  wenig  consumirt  wird. 
Bei  der  Gelegenheit,  wo  wir  bei  zwei  Patienten  mit  ausgedehnter 
Kniegelenktuberkulose  Oberschenkelamputation  machten,  nahmen  wir 
gleich  nach  der  Absägung  die  gesunde  Wadenmusculatur  aseptisch 
heraus.  Die  auf  einzelnen  Stückchen  derselben  angelegten  Culturen 
von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  gelangten  jedesmal  üppig  zur 
Entwicklung.  Uebrigens  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  derartige 
Versuche  ohne  Controlle  an  der  Musculatur  der  Europäer  nicht  ent- 
sprechend verwerthet  werden  können. 
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X. 

lieber  die  Ausbreitung  und  Entstehungsweise  der 
mannlichen  Urogenitaltuberculose. 

Von 

Dr.  O.  Kraemer« 

dirig.  Axxt  des  Sanatorliuns  für  Taborenloae  in  BSblingen  (WflitCbg.). 

Im  AnscbluBB  an  mehrere,  auf  experimentellen  Stadien  am  Thier 
begründete  Arbeiten  über  Urogenitaltubercalose,  welche  im  Tübinger 
pathologischen  Institut  theils  von  Herrn  Prot,  von  Baumgarten,  theils 
von  mir,  theils  gemeinsam  von  uns  beiden  ausgeführt  wurden,  und 
deren  zusammenfassende  Ergebnisse,  nebst  Versuchsprotokollen  und 
Abbildungen  soeben  erschienen  sind  i),  möchte  ich  an  dieser  Stelle  ver- 
suchen die  Resultate  dieser  Experimente,  soweit  sie  die  Ausbreitung  der 
Urogenitaltuberculose  im  Körper  betreffen,  auf  die  menschliche  Patho- 
logie zu  übertragen.  Da  die  Versuche  sämmtlich  an  männlichen  Thieren 
(Kaninchen)  gemacht  wurden,  so  kann  in  der  Hauptsache  nur  die  Patho- 
genese der  Urogenitaltuberculose  des  Mannes  Berücksichtigung  finden, 
zumal  da  beim  Weibe  in  verschiedener  Hinsicht  andersartige  Ver- 
hältnisse bestehen.  Bezüglich  der  Erkrankung  der  Hamorgane  allein 
gilt  natürlich  das  gleiche  für  Weib  und  Mann. 

DasKesultat  unserer  Experimente  an  männlichen  Ka- 
ninchen, welche  mit  PerlsuchtmateriaP)  inficirt  waren, 
ist  kurz  zusammengefasst  folgendes: 

1)  Prof.  Baumgarten  und  Dr.  Kraemer,  Experimentelle  Studien  über 
Histologie  und  Ausbreitung  der  Urogenitaltuberculose.  Arbeiten  auf  dem  Ge- 
biete der  pathol.  Anatomie  u.  Bakteriologie.  Herausgegeben  von  F.  v.  Baumgarten. 
4.  Bd.  Heft  2. 

2)  Aus  vergleichenden  Untersuchungen  hat  sich  ergeben,  dass  zum  Studium 
der  Ausbreitung  der  Tuberculoso  beim  Kaninchen  die  Infection  mit  Perisucht^ 
bacillen  in  erster  Linie  oder  vielleicht  ausschliesslich  geeignet  ist  Die  vom 
Menschen  stammenden  Glycerinagarculturen  sind  für  den  Kaninchenkörper  viel  zu 
unsicher  in  ihrer  Virulenz.  Der  Process  bleibt  zu  sehr  localisirt.  Eben  darum 
waren  die  letzteren  zum  Studium  der  Histologie  von  grosserem  Vortheil. 
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1.  Bei  Infection  des  hinteren  Theiles  der  Urethra  mit  Blase  und 
Prostata  kam  niemals  ein  Aufsteigen  des  Processes  in  den  Ureteren 
zu  den  Nieren,  oder  ein  Absteigen  im  Vas  deferens  nach  den  Hoden 
zu  Stande, 

2.  bei  Infection  von  Schwanz  oder  Kopf  des  Nebenhodens  einer 
Seite,  oder  des  Vas  deferens  in  seinem  unteren  Theile,  verbreitete  sich  die 
Tuberculose  stets  im  Vas  deferens  zur  Prostata^),  meist  mit  Erkrankung 
der  letzteren;  niemals  setzte  dieselbe  sich  auf  Vas  deferens  oder  Hoden 
der  anderen  Seite,  oder  nach  den  Nieren  zu  fort. 

Durch  die  von  zwei  entgegengesetzten  Seiten,  von  Urethra-Blase- 
Prostata  einerseits,  und  vom  Hoden  andererseits  aus  erfolgte  Infection 
und  Erkrankung  ist  somit  in  sich  gegenseitig  ergänzender  Weise  und 
ohne  Ausnahme  festgestellt  worden,  dass  beim  Kaninchen  die  Tuber- 
kelbacillen  in  dem  zwischen  diesen  Organen  eingeschalteten  Vas  de- 
ferens nicht  beliebig  hin-  und  herwandem,  sondern  dass  sie  stets 
entsprechend  der  physiologischen  Stromrichtung  sich  verbreiten,  d.  h. 
dass  die  Tuberculose  immer  von  Hoden  zur  Prostata  auf-  und  nie  in 
umgekehrter  Bichtung  absteigt  In  üebereinstimmung  damit  befindet 
sich  das  Ergebniss  der  Versuche  bezüglich  des  Auf  steigens  der  Tuber- 
culose zu  den  Ureteren  und  Nieren,  hier  als  Besultat  der  beiden  Ver- 
suchsreihen an  ca.  1 00  Thieren.  Nie  war  auch  nur  die  Spur  einer 
tuberculösen  Ureteraffection,  geschweige  denn  die  Fortsetzung  des 
Processes  im  Ureter  zur  Niere  erkennbar.  —  Eine  Infection  der  Nieren, 
von  Lumbaischnitt  aus,  ebenso  wie  der  Prostata  mittelst  Laparotomie, 
habe  ich  zwar  ebenfalls  unternommen,  aber  es  entstand  hierbei,  be- 
günstigt durch  die  für  den  Kaninchenkörper  äusserst  virulenten  Perl- 
suchtbacillen,  eine  rasch  tödtliche  tuberculose  AUgemeininfection.  Die 
Descension  der  Tuberculose  von  den  Nieren  als  dem  dritten  mög- 
lichen Ausgangspunkt  der  Urogenitaltuberculose  —  gegenüber  den 
Hoden  einerseits  und  der  Urethra-Blase-Prostata  andererseits,  —  längs 
des  Ureters  zur  Blase  u.  s.  w.  konnten  wir  somit  experimentell  nicht 
verfolgen,  aber  dieser  Verbreitungsmodus  ist  a  priori  so  klar  und  es 
existiren  hierfür  so  viele  eindeutige  Beispiele  aus  der  menschlichen 
Pathologie,  dass  sie  einer  experimentellen  Stütze  nicht  bedarf. 

Der  Einwand,  dass  die  Thiere  etwa  nicht  lange  genug  gelebt 
hätten,  bis  sich  der  Krankheitsprocess  auf  die  Hoden,  bezw.  Nieren 
verbreiten  konnte,  ist  nicht  stichhaltig.  Die  Thiere  blieben  theilweise 
länger  als  ein  Jahr  am  Leben,  was  bei  der  Kleinheit  der  Organismen 
und  der  rapid  sich  ausbreitenden  Perlsuchtinfection  als  eine  genügend 

1)  Die  Samenblasen  sind  beim  Kaninchen  so  wenig  entwickelt,  dass  sie  in 
unseren  Versuchen  ausser  Acht  gelassen  werden  mussten. 
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lange  Zeitdauer  erachtet  werden  muBs.  Thatsächlich  war  auch  stets 
schon  weitgehende  Visceraltuberculose^  besonders  in  den  Lungen^  vor- 
handen resp.  es  war  der  Tod  hierdurch  erfolgt;  ja  der  Process  hatte 
in  einigen  Fällen  Zeit  gehabt  zu  grosser  Cavemenbildung  in  den 
Lungen  zu  führen  ^).  Bei  Berücksichtigung  dieses  ümstandes,  sowie 
der  grossen  Zahl  der  Thiere  und  der  stets  hervorgetretenen  voll- 
kommenen Harmonie  der  Resultate,  kann  ich  mir  schlechterdings 
nichts  denken,  was  die  Ergebnisse  unserer  Thierversuche,  speciell  was 
die  Ausbreitung  der  Urogenitaltuberculose  bei  ihnen  betrifft,  in  irgend 
einem  Punkte  zweifelhaft  erscheinen  lassen  könnte.  Es  besteht  also 
wohl  die  Thatsache  zu  Recht,  dass  bei  den  männlichen 
Kaninchen  die  Urogenitaltuberculose  sich  stets  in  der 
Richtung  des  Secretstromes  (Samen-  oder  Harnstrom) 
ausbreitet,  niemals  gegen  denselben,  und  es  handelt  sich  nun 
darum,  ob  und  wie  weit  man  dieses  Resultat  auf  die  menschliche 
Pathologie  übertragen  darf. 

Die  Anwendung  der  soeben  geschilderten  Ergebnisse  des  Thier- 
versuchs  auf  das  Studium  der  Verbreitungsart  der  menschlichen  Uroge- 
nitaltuberculose erfordert  zunächst  die  Feststellung  dessen,  was  für 
oder  was  gegen  die  Berechtigung  dieser  Uebertragung  in^s  Feld  ge- 
führt werden  kann.  Des  Weiteren  ist  dann  zu  untersuchen,  wie  die 
klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  am  Menschen 
sich  dazu  verhalten. 

Für  die  Uebertragungsmöglichkeit  sprechen: 

1.  Die  morphologische  und  biologische  Gleichheit  des  ätiologischen 
Agens,  d.  i.  der  Tuberkelbacillen.  Die  Schnelligkeit  ihrer  Ausbreitung 
ist  beim  Thier,  wenigstens  in  den  vorliegenden  zum  Vergleich  heran- 
gezogenen Versuchen  sogar  beträchtlich  gesteigert 

2.  Die  für  die  Bacillen  zurückzulegenden  Wege,  Vas  deferens  und 
Ureter,  sind  beim  Kaninchen  3 — 4  mal  kürzer  als  beim  Menschen. 

3.  Der  Secretstrom  im  Ureter  ist  beim  Menschen  gegenüber  dem 
Kaninchen  zweifellos  gesteigert,  nicht  nur  quantitativ,  der  viel  grösseren 
Flüssigkeitszufuhr  des  Menschen  entsprechend,  sondern  wohl  auch  der 
Intensität  nach. 

Diese  3  Punkte  lassen  somit  den  Vergleich  nicht  nur  zu,  sondern 
sie  weisen  darauf  bin,  dass  das  Thier  für  die  intracanaliculäre  Aus- 
breitung der  Tuberculose  zu  Hoden  und  Nieren  sogar  viel  günstigere 
Verhältnisse  bietet.  Schon  diese  Thatsache,  dass  trotz  des  viel  rascheren 
Verlaufs  der  experimentellen  Thierinfection  gegenüber  dem  chronischen 

1)  Vgl.  Baum  garten,  lieber  experimentelle  Lungenphthiae.  Wiener  med. 
VVochcnschr.  1901.  Nr.  44. 
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Charakter  der  menschlichen  Tuberculose  und  unbeachtet  der  beträcht- 
lich kürzeren  Ganaliänge  beim  Thier  die  Verbreitungsweise  gegen 
den  Strom  im  letzteren  niemals  stattgefunden  hat,  macht  es  in  hohem 
Maasse  unwahrscheinlich,  dass  beim  Menschen  der  Process  anders 
verlaufe;  es  müssten  sich  jedenfalls  gewichtige  Gegengrttnde  zu  Gunsten 
dieser  Annahme  finden  lassen. 

In  Wahrheit  lassen  sich  aber  gegen  die  üebertragbarkeit 
nur  sehr  bedingte  Gesichtspunkte  anführen,  nämlich: 

1.  das  Fehlen  oder  die  Unbeständigkeit  eines  Stromes  im  Vas 
deferens  beim  Menschen.  Es  ist  ja  kein  Zweifel,  dass  das  Sperma 
gerade  bei  Kaninchen,  die  in  puncto  amoris  eine  fast  sprüchwörtliche 
Thätigkeit  entfalten,  ungleich  reichlicher  fliesst  Aber  der  constante 
Befund  von  Spermatozoen  in  den  Samenblasen  des  Mannes  mit  nor- 
maler Genitalfunction  zeigt  deutlich,  dass  auch  ausserhalb  der  I^a- 
culation  eine,  wenn  auch  geringe  Strombewegung  vom  Hoden  zu  den 
Samenblasen  hin  stattfindet  —  Und  selbst  die  tuberculose  Erkrankung 
des  Hodens  hebt  die  Spermatogenese  zunächst  nicht  auf,  wie  durch 
mikroskopische  Untersuchungen  mehrfach  festgestellt  worden  ist  Wenn 
dies  aber  in  späteren  Stadien  geschieht,  oder  wenn  durch  die  zu- 
nehmende Unwegsamkeit  der  Nebenhodencanäle  der  Abfluss  des  Sperma 
nach  oben  verhindert  wird,  dann  fliesst  ein  anderes  Secret,  der  Eiter, 
welcher,  durch  die  vis  a  tergo  getrieben,  seinen  Weg  dabin  nimmt, 
wo  es  Platz  hat  und  wo  sich  der  geringste  Widerstand  entgegenstellt, 
d.  i.  im  Ganallumen  nach  oben.  Es  entsteht  dann  ein  Ausfluss  aus 
der  Urethra,  der  Pollutionen  oder  chronische  Gonorrhoe  vortäuschen 
kann,  und  der  oft  eine  enorme  Masse  von  Bacillen  enthält.  —  Im 
hohen  Alter  hört  der  Samenstrom  nicht  so  bald  auf.  SimmondsO 
berichtet  von  reichlichem  Spermatozoenbefund  rn  den  Samenblasen 
bei  Männern  von  84,  87,  89  und  91  Jahren,  und  Oberndorfer  so- 
gar bei  einem  96jährigen,  an  senilem  Marasmus  gestorbenen  Indi- 
viduum. Bei  Kindern,  wo  noch  kein  Sperma  gebildet  wird,  werden 
Prostata  und  Samenblasen  vom  Hoden  aus  seltener  von  der  Tuber- 
culose ergriffen.  Unter  51  von  Kantorowicz^)  zusammengestellten 
Fällen  von  Hodentuberculose  bei  Kindern  ist  20  mal  Verdickung  des 
Samenstrangs,  nur  2  mal  zweifelhafte  Affection  der  Prostata  angegeben. 
Felizet^j  behauptet,  dass  hier  die  Erkrankung  den  äusseren  Leisten- 
ring nicht  übersteige,  was  aber  nicht  für  alle  Fälle  richtig  ist,  denn 
es  existiren  einige  sichere  Beobachtungen  von  Prostata-  und  Samen- 

1)  Die  Ureacheii  des  Azoospermie.    Deatsches  Arch.  f.  klin.  Med.  61.  Bd. 

2)  Ueber  die  Hodcntabeivulose  bei  Kindern.    Inaug.-Diss.  Berlin  1893. 

3)  Soc  de  ehir.  April  1S99. 
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blasentuberculose  bei  Kindern  mit  tuberculöser  Hodenerkrankung.  Die 
Vermuthung,  dass  auch  der  pathologische  Secretstrom  beim  Kinde, 
welcher  an  Stelle  des  fehlenden  physiologischen  Secretes  hier  den 
Transport  der  Bacillen  übernehmen  muss^  in  Folge  der  Enge  des  noch 
unbenutzten  Ganallumens  in  seinem  Fortschreiten  behindert  werden 
kann,  liegt  sehr  nahe.  So  bildet  die  Ursache  des  Unterschiedes  in 
Häufigkeit  und  Easchheit  des  Aufsteigens  der  Tuberculose  zur  Prostata 
und  Samenblasen  zwischen  Kind  und  Erwachsenem  zugleich  wiederum 
einen  Hinweis  auf  die  Verbreitung  der  Krankheitserreger  mit  dem 
Secretstrom  nach  oben.  Die  Differenz  des  Samenstromes  bei  Mensch 
und  Thier  halte  ich  darnach  für  nicht  fähig,  die  Uebertragbarkeit  des 
Thierversuchs  in  Frage  zu  stellen. 

Ganz  und  gar  nicht  vermag  ich  einen  weiteren  möglichen  und  that- 
sächlich  auf  dem  Gbirurgen-Congresse  1 90 1  gemachten  Einwand,  nämUch : 

2.  der  aufrechten  Körperhaltung,  resp.  der  veränderten  Schwer- 
kraft beim  Menschen,  irgendwelche  Gültigkeit  zuzuschreiben.  Für 
die  Nieren  kommt  ja  diese  Stellung  sowie  so  höchstens  in  gegen- 
theiliger  Hinsicht  in  Betracht,  dass  beim  Menschen  die  Ascension 
gegenüber  dem  Thier  dadurch  erschwert  wäre.  Was  aber  die  Schwer- 
kraft beim  menschlichen  Vas  deferens  bewirken  soll,  ist  mir  nicht 
recht  klar.  Das  Vas  deferens  ist  doch  wahrhaftig  kein  Gebilde  wie 
etwa  ein  glattwandiges  Glasrohr,  das  in  einer  Flucht'  von  der  Urethra 
zum  Hoden  zieht,  und  in  welchem  ein  Bacillus  oder  ein  bacillen- 
haltiges  Secretpartikelchen  ohne  Hindemiss  hinabfallen  kann.  Das 
Vas  deferens  steigt  vielmehr  beim  Manne  zuerst  deutlich  bergan,  aus 
der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  hinter  der  Blase  herum  zum  Leisten- 
ring hinauf;  ferner  besitzt  es  kein  gähnendes  offenes  Lumen,  sondern 
die  Wände  liegen  aneinander,  wie  bei  allen  häutigen  Canälen  im 
Innern  des  Körpers,  und  schliesslich  ist  es  kein  glattwandiger  Canal, 
die  Schleimhaut  ist  vielmehr  in  dichte,  polypös  nach  innen  vorspringende 
Falten  gelegt,  wovon  man  sich  an  mikroskopischen  Schnitten  leicht 
überzeugen  kann.  Wie  soll  da  die  Wirkung  der  Schwerkraft  sich 
geltend  machen  können! 

3.  Der  grösseren  Weite  des  Vas  deferens  und  Ureters  beim  Menschen 
dürfte  bei  Berücksichtigung  aller  anderen  Verhältnisse  kaum  eine 
wirksame  Bedeutung  beigelegt  werden. 

Durch  das  Studium  aller  dieser  speziellen  Vergleichspunkte  könnte 
man  somit  vielmehr  auf  den  umgekehrten  Standpunkt  gelangen,  näm- 
lich die  Berechtigung  der  Exemplificirung  dieses  Capitels  aus  der 
menschlichen  Pathologie  auf  das  Tbierexperiment  in  Zweifel  zu  ziehen. 
Denn  der  Thierversuch  bietet  ungleich  günstigere  Chancen  zur  Aus- 
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breitung  der  Tuberculose  in  der  besprochenen  Weise,  Yomehmlich  in  Folge 
der  zwei  in  gleichem  Sinne  wirkenden  Momente,  der  geringeren  Ganal- 
länge  nnd  der  rascheren  Propagation.  Es  bildet  dadurch  der  Thierver- 
such  gleichsam  eine  räumlich  und  zeitlich  kürzere  Zusammenfassung  des 
analogen  Ejrankheitsprocesses  beim  Menschen,  eine  Akuität  in  doppelter 
Hinsicht  Principiell  besteht  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  nirgends 
ein  Unterschied,  beim  Menschen  dehnt  sich  nur  Weg  und  Zeit 

Man  könnte  dann  allenfalls  noch  von  anderen  allgemeinen  Ver- 
hältnissen der  Verschiedenheit  von  Mensch  und  Thier  reden,  welche 
den  Vergleich  unzulässig  erscheinen  lassen  würden.  Ich  habe  das 
alles  genügend  überlegt,  kann  aber  nichts  finden,  was  ernsthaft  in 
Frage  käme.  Die  stärkere  Disposition  des  Thierkorpers  wirkt  ja  nur 
wieder  begünstigend  für  das  Experiment  Solche  qualitativen  Diver- 
genzen müssten  sich  in  erster  Linie  im  mikroskopischen  Bilde  zu  er- 
kennen geben.  Aber  wir  haben  bei  unseren  experimentellen  Unter- 
suchungen festgestellt,  dass  die  pathologische  Histologie  unserer 
Thierpräparate  sich  vollständig,  bis  auf  Kleinigkeiten  hinaus,  deckt 
mit  derjenigen  der  betreffenden  Organe  bei  menschlicher  Tuberculose. 
Wenn  nun  nicht  einmal  da,  wo  doch  die  ganze,  bei  Thier  und  Mensch 
gewiss  sehr  verschiedene  Constitution  in  Action  tritt,  eine  sichtbare 
Differenz  sich  ergiebt,  um  wie  weniger  kann  eine  solche  für  die  vor- 
wiegend mechanischen  Momente,  welche  für  die  Frage  der  Aus- 
breitung in  Betracht  kommen,  als  bestehend  zugegeben  werden! 

Die  Uebertragbarkeit  der  Ergebnisse  des  Thierexperimentes, 
welches  zur  Lösung  der  Frage  der  Ausbreitung  der  Urogenitaltuber- 
culose  angestellt  wurde,  auf  die  menschliche  Pathologie  unterliegt 
also  keinerlei  Bedenken.  Die  Gesetze,  welchen  die  Ver- 
breitung dieser  Krankheit  beim  Thier  unterliegt,  müssen 
ebenso  den  Verlauf  derselben  beim  Menschen  beherrschen. 

Wie  verhalten  sich  nun  die  seitherigen  Erfassungsthatsachen  der 
Pathologie  der  menschlichen  Urogenitaltuberculose  mit  dem  für  die 
Verbreitungsweise  dieser  Krankheit  neu  aufgestellten  Gesetz? 

Die  Ansichten  der  Autoren  über  die  Ausbreitung  der 
Urogenitaltuberculose  lauten  total  verschieden.  Eine, 
zumal  für  beide  Systeme,  den  Harn-  und  Geschlechtsapparat,  geltende 
begründete  Norm  fehlt  ganz,  ja,  die  am  schärfsten  formulirten  An- 
sichten entsprechen  am  wenigsten  den  thatsächlichen  Verhältnissen. 
So  haben  z.  B.  Klebs  u.  A.  das  Absteigen  von  den  Nieren  ganz  in 
Abrede  gestellt  Die  französischen  Schriftsteller,  besonders  Lance- 
reaux,  betrachten  es  als  feststehendes  Gesetz,  dass  die  Tuberculose 
stets  von  der  Prostata,  bezw.  den  Samenblasen  zum  Hoden  absteige. 
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Auch  Koche rO  vertritt  diese  Ansicht,  und  führt  znr  Unterstützung  der- 
selben u.  a.  an,  dass  beim  Menschen  vorwiegend  der  Vas  deferens-Theil 
des  Samenstranges  erkrankte,  und  nur  selten  das  Oefässbündel,  was  auf 
eine  descendirende  Fortleitung  hinweise.  In  der  That  waren  bei  unseren 
Thieren,  wo  ja  der  Herd  primär  im  Hoden  bestand,  die  LjmphgefSsse 
desGefässbtlndels  fast  stets  ergriffen,  es  konnte  manchmal  ein  perlschnur- 
artig verkästes  Lymphgefäss  bis  zu  den  Sacraldrüsen  verfolgt  werden. 
Aber  hier  wurden  eben  bei  der  Operation  die  Lymphwege  künstlich 
eröffnet,  und  ausserdem  greift  bei  den  Thieren  der  Krankheitsprocess 
viel  rascher  um  sich.  Beim  Menschen  verläuft  dagegen  die  Krank- 
heit intracanaliculär  und  geht  erst  spät  auf  das  benachbarte  Gewebe 
über,  so  dass  zwar  die  Beobachtung  Kocher's  zu  Recht  besteht,  aber 
als  Beweismittel  für  die  Decension  nicht  verwerthet  werden  darf. 

Lehrreich  ist  das  gleichsam  antagonistische  Verhalten  zweier 
Autoren,  SteinthaP)  und  Simmonds^).  Ersterer  beschäftigte  sich 
hauptsächlich  mit  der  Untersuchung  der  Nierentuberculose,  letztere 
mit  der  Hodentuberculose.  Beide  kommen  je  auf  ihrem  Gfebiet 
zu  Resultaten,  welche  dem  oben  aufgestellten  Gesetz  vollständig 
entsprechen:  S  t  e  i  n  t  h  a  1  ist  durchaus  für  die  Descension  der 
Tuberculose  von  den  Nieren,  Simmonds  für  die  Ascension  der- 
selben von  Hoden  zur  Prostata  u.  s.  w.  Beide  Forscher  wider- 
sprechen sich  aber  gegenseitig  auf  dem  Gebiet  des  Anderen,  welches 
ihnen  offenbar  femer  lag:  Simmonds  hält  noch  neuerdings^), 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  secundäre  Ausbreitung  der  Tuber- 
culose von  den  Genitalorganen  auf  Blase  und  Nieren  für  das 
häufigere,  während  Steinthal,  allerdings  schon  1885,  die  Tuber- 
culose von  Nieren  und  Blase  auf  die  Hoden  sich  fortsetzen  lässt  — 
Die  meisten  Autoren  verhalten  sich  schwankend,  resp.  sie  sind  von 
dem  Vorkommen  beider  Verbreitungsarten  für  Nieren  und  Hoden 
überzeugt  Eine  feststehende  Meinung  scheint  zu  sein,  dass  eine  ein- 
seitige Nieren-  oder  Hodentaberculose  in  den  Harn-  oder  Samenleitern 
sich  je  auf  das  anderseitige  Organ  verbreiten  könne,  womit  ja 
allerdings  das  Princip  beider  Möglichkeiten  schon  ausgesprochen  ist. 
Neuerdings  haben  die  therapeutischen  Resultate  mehrere  Forscher, 
sowohl  für  die  Nieren  wie  für  die  Hoden,  auf  die  richtige  Fährte 
geführt,  worauf  ich  weiter  unten  noch  zu  sprechen  komme.  —  Ein 
Autor  hat  sich  von  jeher  passiv  in  der  Frage  des  Zusammenhanges 

1)  Deutsche  Chirorgie.  Lieferung  50b.  18S7. 

2)  Virchow's  Archiv.  100.  Bd.  18S5. 

8)  Ueber  Tuberculose  des  männlichen  Grenitalapparats.  Vortrag.  Hambni^g  18S5. 
4)  Münchner  med.  W^ochenschr.  1901.  Nr.  19. 
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der  Tubercalose  des  Harn-  und  Geschlechtsapparates  verhalten,  und 
hat  schon  früh  auf  die  Möglichkeit  des  coordinirten  Bestehens  dieser 
Affectionen  hingewiesen,  weil  er  offenbar  die  Lehre  über  die  Aus- 
breitung der  Urogenitaltuberculose  mit  seinen  Beobachtungen  nicht 
in  Einklang  zu  bringen  yermochte.    Das  ist  Virchow. 

Aus  diesem  bunten  Wirrwarr  der  Meinungen  kann,  besonders  in 
Anbetracht  der  Bedeutung  und  Zuverlässigkeit  einer  grossen  Zahl 
von  Autoren  und  Beobachtern,  der  Schluss  gezogen  werden,  dass 
es  eben  nicht  möglich  war,  mit  den  seitherigen  Voraus* 
Setzungen  zu  einem  Ziel  zu  kommen,  wenn  anders  man  dem 
tuberculösen  Krankheitsprocess  nicht  die  grösste  Launenhaftigkeit  und 
Zufälligkeit  in  seiner  Verbreitungsweise  in  die  Schuhe  schieben  wollte. 
Es  ist  ja  sehr  auffallend,  dass  bei  einer  so  häufig  vorkommenden  und 
wichtigen  Krankheit  des  menschlichen  Körpers  noch  eine  solche 
Unklarheit  herrscht  Ich  glaube  das  vielleicht  dem  Umstände  zu- 
schreiben zu  dürfen,  dass  dieses  Thema  vorwiegend  von  Chirurgen 
bearbeitet  wurde,  und  dass  dabei  die  Pathogenese  der  Tuberculose 
an  sich  zu  wenig  Berücksichtigung  gefunden  hat  Ich  werde  daher, 
besonders  am  Schluss,  mit  einigen  Gapiteln  aus  der  Tuberculoselehre 
mich  kurz  befassen  müssen. 

Die  neueste  einschlägige  Arbeit,  welche  für  das  vorliegende 
Thema  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  hat  von  Büngner^)  ver- 
öffentlicht Er  konnte  sich  bei  der  von  ihm  geübten  hohen  Gastration 
mit  möglichst  starker  Hervorziehung,  „Evulsion",  des  Vas  deferens, 
was  nach  Leichenversuchen  bis  zu  V&  seiner  Gesammtlänge  gelingen 
soll,  überzeugen,  dass  in  20  Beobachtungen  14  mal  ausserdem  Hoden 
das  Vas  deferens  nur  in  seinem  peripherische  Theile  erkrankt,  in 
seinem  centralen  Abschnitt  dagegen  gesund  war.  Sonst  fand  sich 
der  Hoden  allein  oder  schon  der  ganze  Genitaltractus  ergriffen,  stets 
auch  mit  Erkrankung  des  Samenleiters.  War  letzterer  discontinuirlich 
befallen,  so  war  auch  hier  der  Process  in  seinem  peripheren  Theile 
mehr  vorgeschritten.  Das  mikroskopisch -histologische  Bild  legte 
diese  gradatim  an  Intensität  von  Hoden  nach  der  Prostata  zu  ab- 
nehmende Erkrankungsweise  des  Vas  deferens  besonders  klar  vor 
Augen.  Aus  diesen  und  anderen,  später  noch  zu  erörternden  Gründen 
gehört  von  Büngner  zu  den  entschiedensten  Vertretern  einer  ascen- 
direnden  Verbreitung  der  Genitaltuberculose  des  Mannes. 

Der  werthvoUe  Befund  am  Vas  deferens  des  Menschen,  über  welchen 
übrigens,  makroskopisch  und  mikroskopisch,  auch  sonst  in  derselben  Weise 

1)  (Jeber  die  Taberculose  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  Bnins'  Bei- 
trage z.  klin.  Chirurgie.  35.  Bd. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chinugie.   LKIS.  Bd.  22 
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(Simmonds,  Haas*)  berichtet  wird,  welcher  aber  durch  vonBüngner 
erstmals  eine  systematische  Darstellung  erfuhr,  entspricht  vollkommen 
dem,  was  wir  am  Thier  gefunden  haben.  Dadurch  ist  nicht  nur  das 
Vorkommen  der  Ascension  vom  Hoden  zur  Prostata  überhaupt,  sondern 
auch  schon  die  grössere  Häufigkeit  dieser  Verbreitungsart  erwiesen, 
und  es  fragt  sich  nur,  ob  daneben  noch  die  Descension  stattfindet 
von  Büngner  lässt  sie  als  Ausnahme  zu  und  zwar  auf  Grund  der 
Fälle  mit  alleiniger  Erkrankung  von  Prostata,  Samenblasen  und  an- 
grenzendem Stück  des  Vas  deferens.  Die  isolirte  Äff ection  von  Prostata 
und  Samenblasen  beweist  aber  in  dieser  Beziehung  gar  nichts  (s.  später). 
Das  an  die  Samenblase  angrenzende  Stück  des  Vas  deferens  wird 
allerdings  zuweilen  erkrankt  gefunden,  entweder  mit  gleichzeitigem 
Befallensein  des  Hodens  und  des  peripheren  Theils  des  Samenleiters 
oder  mit  Freibleiben  derselben.  Dieses  sog.  „Ueberspringen^  des 
Mittelstücks  in  der  Richtung  zum  Hoden  hat  schon  mehrfach  Kopf- 
zerbrechen verursacht  und  hat  —  wie  überhaupt  die  Affection  von 
Nieren  und  Hoden  bei  intacten  peripheren  Organen  —  Veranlassung 
gegeben  zu  dem  äusserst  unglücklichen  Vergleich  mit  der  Inhalations- 
infection  der  Lungen  bei  freier  Trachea  u.  s.  w.  Ich  habe  schon  einmal, 
in  der  Discussion  auf  dem  Ghirurgencongress  1901  erklärt,  dass  eine 
Fortsetzung  der  Tuberculose  von  der  Prostata  zum  Hoden  nur  denkbar 
wäre  durch  Appositon  von  Tuberkel  an  Tuberkel  in  der  Wand  des 
Vas  deferens.  Diese  theoretisch  construirte  Möglichkeit  wird  aber 
kaum  je  praktische  Bedeutung  erlangen,  denn  der  tuberculose  Process 
hat  dann  längst  auch  auf  die  Nachbarschaft  u.  s.  w.  übergegriffen,  so 
dass  der  betreffende  Patient  diesen  Ausgang  kaum  erleben  dürfte. 

Eine  discontinuirliche  Verbreitung  der  Tuberculose  von  oben  her, 
ein  Ueberspringen  des  Mittelstücks  in  der  Richtung  zum  Hoden  halte 
ich  für  absolut  unmöglich.  Die  tuberculose  Erkrankung  beider  Enden 
des  Vas  deferens  kann  vielmehr  nur  in  zweierlei  Weise  erfolgt  sein, 
entweder  —  bei  bestehender  Tuberculose  des  Hodens  und  des  unteren 
Theiles  des  Vas  deferens  —  durch  ueberspringen  vom  Hoden  her, 
oder  durch  directes  üebergreifen  des  tuberculösen  Processes  von  der 
Wand  der  Samenblase  auf  die  des  Vas  deferens.  Die  Möglichkeit  der 
discontinuirlichen  Affection  des  Samenleiters  vom  Hoden  nach  aufwärts 
ist  ja  durch  die  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Büngner's 
u.  A.  bewiesen.  Da  ist  auch  nichts  Wunderbares  dabei.  Die,  mit  dem 
physiologischen  oder   pathologischen  Secret  nach   oben  getragenen 


1)  Ueber  die  Resaltate   der  Castration  bei   Hodentaberculose.     Aus   der 
Tübinger  chir.  Klinik.    Bruns'  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  30.  Bd. 
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Bacillen  machen  dort  Erkrankungen,  wo  sie  am  besten  haften  können« 
Das  sind  besonders  die  Knickungen  des  Samenleiters  am  äusseren 
und  inneren  Leistenring  und  dann  die  Ampulle.  Ein  charakteristisches 
Präparat  mit  dem  Hauptsitz  der  Tuberculose  am  Hoden  und  Neben- 
hoden, einem  grösseren  Herd  des  Vas  def erens  am  äusseren,  einem 
kleineren  am  inneren  Leistenring,  hat  König  jun.  auf  dem  Chirurgen« 
congress  1901  demonstrirt;  das  centrale  Ende  mit  Samenblase  und 
Prostata  waren  anscheinend  frei.  —  Die  Ampulle  des  Vas  def  erens 
haben  wir  in  unseren  Thierversuchen  sehr  häufig  stärker  erkrankt 
gefunden,  besonders  stärker  als  das  Mittelstück  (cf.  die  Abbildungen). 
Daran  sind  die  hier  vorliegenden  anatomischen  Verhältnisse  schuld. 
Während  sich  die  Ausmündungstelle  des  Vas  deferens,  der  Ductus 
ejaculatorius,  bedeutend  verengt,  ist  die  Ampulle  spindelförmig  er- 
weitert und  zeigt  unregelmässige  netzförmige  Vorsprünge  und  Aus- 
buchtungen, kurz  sie  entspricht  in  ihrem  Bau  schon  ganz  der  Samen- 
blase, welche  ja  auch  entwicklungsgeschichtlich  aus  einer  Ausstülpung 
des  Vas  deferens  hervorgeht  Durch  dieses  Stromhindemiss  an  der 
Ausmündungsstelle  des  Vas  deferens  erfolgt  die  Ablenkung  schon  des 
normalen  Sperma,  um  so  leichter  natürlich  des  dickeren  bacillen- 
haltigen  Eiters,  in  die  Samenblase,  wie  das  im  Injectionsversuch  an 
der  betreffenden  Flüssigkeit  direct  zu  sehen  ist.  Dass  unter  diesen 
Umständen  die  Erkrankung  der  Samenblase  und  der  Ampulle  ziemlich 
Hand  in  Hand  geht,  ist  nicht  verwunderlich,  sondern  ist  nur  eine  noth- 
wendige  Consequenz  der  physiologischen  und  anatomischen  Verhält- 
nisse. Von  hier  aus  kann  sich  dann  der  tuberculose  Process  eine 
Strecke  weit  hodenwärts  im  Vas  deferens,  durch  Apposition  von  Tuberkel 
an  Tuberkel  fortsetzen,  aber  nicht  im  Lumen,  sondern  in  der  Wand. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Theiles  ergiebt  denn  auch 
eine  ununterbrochene  Erkrankung  der  Wand,  die  mit  käsigen  Tuber- 
keln infütrirt  ist,  während  das  Lumen  frei  bleibt  %  also  ein  charakte- 
ristischer bedeutsamer  Unterschied  von  dem  mikroskopischen  Bilde  des 
Vas  deferens  bei  aufsteigender  Affection,  wo  der  Ausgang  des  Pro- 
cesses  vom  Epithel  und  subepithelialen  Gewebe  stets  leicht  erkennbar 
ist  Auch  wird  hierdurch  verständlich,  wie  vom  Hoden  stammende 
Krankheitskeime,  welche  unterwegs  nicht  zu  haften  vermögen  (ge- 
ringe Zahl,  Einbettung  im  Secret),  am  centralen  Ende  des  Vas  deferens 
oder  in  der  Samenblase  abgelagert  werden  können,  um  dann  hier 
eine  scheinbar  isolirte  Erkrankung  zu  verursachen.   Die  tuberculose 


1)  Vgl.  Reyt,  De  PAlbadon  des  v^icules  s^minales  tuberculeuses.    Th^se. 
Paris  1900.  p.  12. 
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Affection  des  centralen  Theiles  des  Vas  deferens  hat  demnach  ffir  die 
descendirende  Genese  der  Hodentubercnlose  gar  keine  Bedeutung. 

Während  also  genügend  pathologisch-anatomische  Präparate  von 
Mensch  und  Thier  vorhanden  sind,  oder  tagtäglich  gewonnen  werden 
können,  welche  die  Ascension  der  Tuberculose  vom  Hoden  zur  Prostata 
in  klarster  Weise  ad  oculos  demonstriren,  ermangelt  es  vollständig 
solcher  Präparate,  aus  denen  man  sich  von  dem  descendirenden  Modus 
überzeugen  könnte.  In  grellstem  Widerspruch  dazu  steht  der  die 
Allgemeinheit  der  Aerzte  beherrschende  Glaube  an  die  grössere  Häufig- 
keit gerade  der  nicht  fundirten  Descension,  welcher  sogar  die  Auf- 
stellung eines  Gesetzes  (Lanceraux)  dafür  ermöglicht  hat 

Das  Gleiche  gilt  nun  auch  für  die  Ureteren  und  Nieren,  nur 
wirkt  hier  alles  noch  viel  intensiver  zusammen,  um  dem  Aufsteigen 
gegen  den  Strom  schon  a  priori  alle  Wahrscheinlichkeit  zu  nehmen. 
Dass  sich  gegen  den  ascendirenden  Modus  der  Nierentuberculose  noch 
Niemand  absolut  ausgesprochen  hat,  ja  dass  im  Gegentheil  dessen  Vor- 
kommen sogar  ganz  in  Abrede  gestellt  worden  ist,  erscheint  mir  deshalb 
in  hohem  Grade  seltsam.  Pos n er  sagte  auf  seinem  Vortrag  auf  dem 
Tuberculosecongress  zu  Neapel :  „es  ist  gewiss  nicht  ganz  leicht,  sich  vor- 
zustellen, wie  eigentlich  die  schwer  beweglichen  Bacillen  gegen  denHam- 
strom  und  gegen  die  peristaltische  Bewegung  des  Ureters  in  das  Nieren- 
becken gelangen.'^  Er  denkt  dabei  an  antiperistaltische  Bewegungen 
mit  Ansaugung  des  Blaseninhaltes.  Jedenfalls  kommt  er  zu  dem 
Schluss  „dass  an  der  Existenz  dieser  ascendirenden  Form  der  Uro- 
genitaltuberculose  nicht  zu  zweifeln  sei.''  Wenn  das  Aufsteigen  wirk- 
lich so  häufig  vorkäme,  dann  müsste  man  es  doch  auch  sehen  können. 
Das,  was  man  aber  constant  an  solchen  Präparaten  sieht,  entspricht 
im  Princip  vollkommen  dem  Hoden-  und  Vas  deferens -Präparat,  nur 
dass  in  den  Ureteren,  in  Folge  des  stärkeren  mit  einer  gewissen 
Kraft  —  cf.  cystoskopisches  Bild  —  vorwärts  geschleuderten  Secret- 
stroms,  wohl  auch  in  Folge  des  steilen  Ab&dlens  derselben  und  ihrer 
grösseren  Weite,  die  Propagation  zur  Blase  viel  leichter  und  rascher 
zu  Stande  kommt  Der,  vorhin  schon  beim  Vas  deferens  erwähnten 
DisGontinuität  der  Verbreitung  ist  aus  diesen  Gründen  im  Ureter  ein 
viel  grösserer  Spielraum  gegeben,  ja  es  ist  zweifellos,  dass  nicht  nur 
die  Blase  vor  dem  Ureter  erkranken  kann,  sondern  dass  auch  lange 
Zeit  Bacillen  mit  dem  Urin  ausgeschieden  werden  ohne  Erkrankung 
von  Ureter  und  Blase,  wovon  später  noch  die  Rede  sein  wird.  Der 
Prädilectionssitz  der  Blasentuberculose   an   der  betreffenden   Ureter- 


1)  Zeitßchr.  f.  Tuberc.  a.  Heilst  2.  Bd.  139. 
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mündung  markirt  doch  auch  die  Eintrittspforte  der  Bacillen  in  augen- 
scheinlichster Weise! 

Das  häufigste  gewöhnliche  Bild  einer  ausgebildeten  Tuberculose 
der  Hamorgane  ist  das  der  descendirenden  Erkrankung  von  der  Niere 
aus:  cavemös  destruirte  und  käsigknotige  Niere,  flächenhafte  Verkäsung 
(„diphtheritische  Form^)  des  Nierenbeckens  und  des  angrenzenden 
üreterabschnittes,  discontinuirliche  Verkäsung  der  Ureterschleimhaut 
in  grösserem  oder  kleinerem  Umfange,  eventuell  mit  beginnender 
Stenosirung  da  und  dort,  Tuberculose  der  Blasenschleimhaut  in  der 
Gegend  der  üretermündung  und  im  Trigonum  (Sedimentirung).  — 
Eine  stärkere  Erkrankung  des  Ureters  in  seinem  unteren  Theil  kommt 
öfters  vor  und  spricht  durchaus  nicht  gegen  die  Descension.  Denn 
gerade  hier  verengt  sich  der  Ureter  um  die  Hälfte  seines  Maasses, 
auch  begünstigt  die  Beckenknickung  und  der  schräge,  enge  Durch- 
tritt durch  die  Blasen  wand  eine  Betention,  besonders  dicker  Secret- 
massen,  in  diesem  Abschnitt  —  Natürlich  ist  ein  directes  Uebergreifen 
der  Tuberculose  von  der  Blase  auf  die  Ureteren  —  Apposition  — 
ebenfalls  möglich,  wozu  aber  die  continuirhche  Erkrankung  der  Blasen- 
schleimhaut bis  in  die  Üretermündung  hinein  unbedingt  nöthig  ist, 
und  somit  am  Präparat  erkennbar  sein  muss.  Ob  eine  tuberculose 
Erkrankung  des  unteren  Uretertheils  bei  gesunder  Niere  und  ohne 
diese  directe  Fortsetzung  von  der  Blase  schon  beobachtet  wurde,  ist 
mir  nicht  bekannt.  Auch  eine  solche,  jedenfalls  ausserordentlich  selten 
vorkommende  Form,  müsste  in  anderer  Weise  erklärt  werden. 

Wir  haben  also  ein  ziemlich  analoges  Verhalten  der  blasenwärts 
gelegenen  Abschnitte  der  Vasa  deferentia  und  der  Ureteren  kennen 
gelernt  Nur  ist  durch  die  anatomischen  und  die  engeren  räumlichen 
Verhältnisse  die  Erkrankung  des  centralen  Vas  deferens  bedeutend  er- 
leichtert und  dementsprechend  auch  häufiger  als  die  analoge  Ureter- 
affection,  von  der  nur  wenige  Beobachtungen  vorliegen.  Die  directe 
Ausbreitung  der  Tuberculose  von  Blase,  bezw.  Prostata-Samenblasen 
auf  Ureter  und  Vas  deferens  hat  mit  der  Stromrichtung  überhaupt 
nichts  zu  schaffen,  da  die  Erkrankung  in  der  Wand  dieser  Ganäle 
etablirt  ist  Eine  auf  diese  Weise  vor  sich  gehende  Propagation  des 
tuberculösen  Processes  von  der  Blase  zur  Niere  —  also  bei  ununter- 
brochener, aufsteigender  Wanderkrankung  des  Ureters  —  ist  theoretisch 
möglich,  aber  bei  der  grösseren  Canallänge  und  der  Nachbarschaft 
des  Peritoneums  halte  ich  diesen  Weg  praktisch  für  noch  weniger  in 
Betracht  kommend  als  es  für  den  Hoden  oben  schon  betont  worden 
ist  Jedenfalls  können  es  nicht  solche  Fälle  sein,  welche  zur  Auf- 
stellung der  Hypothese  der  gegen  den  Strom  aufsteigenden  Tuberculose 
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die  Veranlassung  gegeben  haben,  denn  es  fehlen  sowohl  fOr  Hoden 
wie  für  die  Nieren  die  einwandsfreien  Belege  dafür,  während  es  den 
Chimrgen  oder  pathologischen  Anatomen  an  Präparaten,  welche  die 
Verbreitung  mit  dem  Strom  unzweideutig  demonstriren,  nicht  mangelt. 

Nachdem  ich  mich  seither  mit  dem  pathologisch -anatomischoi 
Bild,  das  von  der  einen  Seite,  von  Hoden  und  Nieren  aus,  entstanden 
ist,  beschäftigt  habe,  gilt  es  nun  auch  von  der'anderen  Seite  her,  von 
Blase-Prostata- Samenblasen,  sich  über  die  Ausbreitung  der  Urogenital- 
tuberculose  zu  orientiren.  Theilweise,  was  die  blasenwärts  gelegenen 
Enden  der  Zuführungscanäle  betrifft,  ist  dies  schon  geschehen.  Ich 
habe  aber  hier  die  Falle  im  Auge,  wo  trotz  der  schwersten  tuberculosen 
Erkrankung  dieser  Organe  und  der  langen  Dauer  der  Krankheit,  wo 
trotz  alledem  sich  der  Process  nicht  dahin  verbreitet  bat,  wohin  er 
sich  der  allgemeinen  Annahme  nach  so  leicht  fortsetzen  kann.  Solche 
Fälle  sind  sehr  häufig,  mit  allen  hier  in  Betracht  kommenden  Varia- 
tionen und  in  den  meisten  einschlägigen  Arbeiten  zu  finden.  Ich  will 
nur  einige  als  Paradigmata  anführen: 

Wanschheim^):  Die  ganze  Blasenschleimhaut  in  ein  ausgedehntes 
tuberculöses  Geschwür  verwandelt,  neben  Prostata-  and  IJrethraltaber- 
culose,  ohne  Affection  von  Hoden  und  Nieren. 

Heiberg^J:  Nr.  14,  33 jähriger  Mann.  In  beiden  Nieren  —  den 
Pyramiden  entsprechend  —  grosse  Höhlen  mit  käsigem  Inhalt  und  käsig 
infiltirten  Wänden.  In  der  Umgebung  miliare  Tuberkel.  Alle  Höhlen 
öffiien  sich  direct  in  die  Nierenkelche.  Die  Harnleiter  erweitert  und  in 
der  Schleimhaut  zahlreiche  Tuberkel.  Die  Schleimhaut  der  Harnblase 
beinahe  in  toto  ulcerirt.  In  der  Prostata,  den  Samenbläschen  und  den 
Nebenhoden  nichts  Bemerkenswertbes. 

Haeffner^),  F.  IV,  21  jähriges  Mädchen.  Die  rechte  Niere  enorm 
vergrössert,  fluctuirend.  Die  Kapsel  stark  verdickt  und  adhärent  Die 
ganze  Niere  von  einem  System  von  Cavemen  eingenommen,  von  Nieren- 
parenchym ist  keine  Spur  mehr  vorhanden.  Der  Ureter  ist  daumendick 
und  stellt  ein  starres  Rohr  dar,  welches  unterhalb  der  Gegend  des  Nieren- 
beckens stark  verengt  und  ganz  mit  Käsemassen  ausgekleidet  ist.  Die 
Blase  ist  klein,  die  Schleimhaut  bedeckt  mit  käsigen  Plaques  und  um- 
fangreichen Geschwtlren;  besonders  ist  die  Umgebung  der  Uretermündung 
stark  ulcerirt.  Die  linke  Niere  vergrössert  die  Kapsel  leicht  abziehbar; 
die  Schnittfläche  zeigt  einen  etwa  haselnussgrossen,  im  Zentrum  zerfallen- 
den käsigen  Herd  in  einem  Markkegel.  Nierenbecken  und  Ureter  sind 
intact  (rechte  Tube  auch  tuberculös). 

Delfeau  (Steinthal,  F.  XI),  39 jähriger  Mann.  Beiderseitige  Nieren- 
tuberculose,    links   stärker.     Nierenbecken   und  Ureter  links  sehr   ver- 

1)  Wiener  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  14. 

2)  Die  primäre  ürogenitaltuberculose  des  Mannes  und  Weibes.  Virchow's 
Festschrift.  2.  Bd. 

3)  Ueber  Blasentuberculose.    Inaug.-Diss.  Freib.  1899. 
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grÖBsert,  mit  käsigen  Geschworen  und  Eiterhöhlen  durchsetzt.  Aehnlich 
verhält  sich  die  Blase.  Die  grösste  Veränderung  findet  sich  am  Blasen- 
hals  und  der  Pars  prostatica  urethrae,  die  Schleimhaut  ist  hier  allenthalben 
durch  eine  anregelmässige  Oeschwürsfläche  ersetzt,  so  dass  weder  Colli- 
culus  seminalis  noch  Uterus  masculinus  zu  erkennen  sind.  Die  Prostata 
selbst  ist  durch  eine  haselnussgrosse,  etwas  käsigen  Detritus  enthaltende 
Höhle  ersetzt.    Hoden  und  Nebenhoden  sind  gesund. 

Solche  Beispiele  liessenlsich  in  fast  beliebiger  Menge  vermehren. 
Einseitige  Hodenerkrankungen  mit  Combination  sonstiger  Urogenital- 
tuberculose sind  so  allgemein  bekannt,  dass  ich  dafür  ein  einzelnes 
Beispiel  anzuführen  nicht  für  nötfaig  halte.  R.  Könige 7  der  über 
45  Fälle  von  Urogenitaltuberculose  aus  der  Koch  er 'sehen  Klinik 
berichtet,  kommt  in  dieser  Hinsicht  zu  dem  Schluss:  „Dass  es  Fälle 
giebt,  wo  der  eine  Hoden  geradezu  immun  zu  sein  scheint,  wo  trotz 
ausgedehnter  Erkrankung  auf  der  anderen  Seite,  der  Prostata  und 
der  Blase,  ja  bei  multipler  Localisation,  der  Hoden  bis  zum  Tode 
frei  bleibt"  Hätte  der  Verfasser  die  Gelegenheit  gehabt,  diesen 
^immunen"  Hoden  zu  impfen,  so  hätte  er  sich  leicht  überzeugen 
können,  dass  eine  Immunität  nicht  der  Grund  dieser  Integrität  sein 
konnte.  Ich  führe  dies  nur  als  Beispiel  dafür  an,  zu  welchen  mit 
der  Tuberculoselehre  unvereinbaren  Hypothesen  man  gelangen  muss, 
wenn  man  an  Hand  der  seither  geläufigen  Anschauung  eine  Erklärung 
dieser  Fälle  versucht.  Eine  befriedigende,  widerspruchslose  Lösung 
ist  schlechterdings  damit  unmöglich,  während  das  Gesetz  der  dem 
Strom  folgenden  Ausbreitung  solche  Bäthsel  gar  nicht  entstehen  lässt 

Das  Studium  der  pathologischen  Anatomie  dertuber- 
culösen  Erkrankung  des  Urogenitalapparates  beim 
Menschen  macht  uns  alsomit  genügend  vielen  Beispielen 
bekannt,  welche  eine  völlige  Congruenz  aufweisen  mit 
den  Präparaten,  die  der  Thierversuch  geliefert  hat.  Die 
scheinbaren  Abweichungen  davon  oder  die  combinirten  Erkrankungs- 
formen des  Menschen  vermögen  an  der  dadurch  sich  kennzeichnenden 
gesetzmässigen  Ausbreitungsweise  der  Tuberculose  nichts  zu  ändern, 
wie  ich  noch  öfters  zu  betonen  Anlass  haben  werde. 

Da  beim  Weib  ein  Aufsteigen  der  Tuberculose  vom  Genital- 
apparat durch  Urethra,  Blase,  Ureteren  auf  die  Nieren  schon  an  sich 
höchst  unwahrscheinlich  ist  (was  sich  prägnant  in  der  nierenwärts 
zunehmenden  Häufigkeit  der  Tuberculose  ausdrückt),  resp.  nach  meinen 
seitherigen  und  folgenden  Ausführungen  ganz  unmöglich  erscheint, 
so  drängt  sich   die  Einladung  zu  einem  Vergleich    der  Localisation 


1)  Beitrag  zum  Studium  der  Hodentubercalose.    Inaug.-Diss.  Bern  189S. 
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der  Taberculose  in  den  männlichen  und  weiblichen  Harn-  and  Ge- 
schlechtsorganen von  selbst  auf.  Wenn  die  Taberculose  sich  beim 
Manne  vom  Hoden  via  Vas  deferens,  hintere  Urethra,  Blase  zu  den  Nieren 
ausbreiten  könnte,  so  miisste  die  combinirte  ürogenitaltuberculose  beim 
Manne  entsprechend  den  viel  günstigeren  localen  Verhältnissen  un- 
gleich häufiger  sein.  Ja  noch  mehr.  Da  man  diesen  Weg  bei  der 
Frau  ausschliessen  kann,  so  müsste  sich  in  der  Differenz  der  Häufig- 
keit der  Nierentuberculose  bei  Mann  und  Weib  direct  der  Procent- 
satz ausdrücken,  in  welchem  die  Nierentuberculose  beim  Manne  auf 
ascendirende  Weise  entsteht  —  Eine  zu  diesem  Vergleich  zu  be- 
nützende Statistik  darf  sich  natürlich  nur  auf  Sectionsfälle  stützen. 
Hei  her  g  berechnet  aus  seinem  Material  von  49  männlichen  und 
35  weiblichen  Fällen  von  ürogenitaltuberculose  die  Combination  in 
46,5  Proc  bei  den  Männern  und  in  34  Proc.  bei  den  Frauen,  und  findet 
dementsprechend  den  Unterschied  doch  nicht  so  beträchtlich,  wie  man 
ihn  bei  der  getrennten  Lage  der  weiblichen  Geschlechts-  und  Ham- 
organe  erwarten  sollte.  Aber  in  derHeiberg'schen  Berechnung  sind 
einerseits  die  Fälle  von  Hamblasentuberculose  ohne  Nierenaffectiori 
inbegriffen,  andererseits,  und  das  darf  nicht  übersehen  werden,  rechnet 
er  die  Fälle  von  Erkrankung  der  Prostata  und  Samenblasen,  bei  in- 
tacten  Hoden,  auch  mit  Da  aber  diese  Organe  zweifellos  von  den 
Nieren  und  der  Blase  aus  secundär  erkranken  können,  oder  da  ihre 
Erkrankung  auch  eine  primäre  sein  kann,  so  hat,  bei  Einbeziehung 
von  Prostata  und  Samenblasen  in  die  Statistik,  die  männliche  Ürogeni- 
taltuberculose augenscheinlich  mehr  Gelegenheit  combinirt  aufzutreten. 
Es  darf  daher  eine  Statistik,  die  zum  Vergleich  für  den  vorliegenden 
Zweck  tauglich  sein  soll,  nur  Fälle  enthalten  von  ausgeprägter  Tuber- 
culose  —  nicht  frischer  Miliartuberkel  —  einerseits  der  Nieren- 
andererseits  der  Hoden,  bezw.  der  Tuben  und  des  Uterus,  mit  oder 
ohne  Erkrankung  der  übrigen  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  —  Das 
Uebersehen  dieses  Factors  —  der  Einbeziehung  von  Prostata  und 
Samenblasen  ohne  Hodenerkrankung  —  in  der  Bewerthung  der  com- 
binirt auftretenden  Ürogenitaltuberculose  des  Mannes  trägt  zweifels- 
ohne die  Schuld  an  dem  Prävaliren  der  Ansicht,  dass  die  Nieren- 
tuberculose bei  weiblicher  Genitaltuberculose  seltener  sei.  Da  diese 
selbstständig  erkrankungsfahigen  und  wegen  ihrer  zwischen  das  Ham- 
und  Geschlechtssystem  eingeschalteten  Lage  der  Infection  von  2  Seiten 
aus  exponirten  Organe  beim  Weibe  fehlen,  so  ist  an  der  Richtigkeit 
dieser  Ansicht  zwar  nicht  zu  zweifeln,  aber  unrichtig  ist  es,  darauf 
bei  einem  Vergleich  der  weiblichen  und  männlichen  Ürogenitaltuber- 
culose keine  Rücksicht  zu  nehmen  und  dieses  scheinbare  Vorherrschen 
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der  combinirten  Form  beim  Manne  zu  Gunsten  der  ascendirenden 
Genese  der  Nierentuberculose  auszulegen,  wie  dies  in  der  Literatur 
oft  geschieht.  Behält  man  diesen  Punkt  im  Auge,  so  ist  vielmehr  in 
den  zahlreichen  einschlägigen  Arbeiten  kein  Unterschied  erkennbar. 
Auch  in  den  gynäkologischen  Arbeiten  findet  man  häufig  combinirte 
Fälle  schwerster  Form  bis  in  das  Kindesalter  herab.  —  Zu  einem 
directen  Vergleich  ergiebt  leider  der  grösste  Theil  der  Literatur  kein 
verwerthbares  Material,  da  entweder  nur  klinische  Fälle  zu  Grunde 
liegen,  oder  weil  die  Angaben  zu  ungenau  sind,  da  eben  nirgends  auf 
diese  divergenten  Verhältnisse  von  Weib  und  Mann  geachtet  wurde. 
Glücklicher  Weise  fand  ich  doch  2  Arbeiten,  welche  alle  Bedingungen 
erfüllen.  Sie  stammen  beide  aus  derselben  Quelle,  dem  pathologischen 
Institut  zu  Kiel,  behandeln  also  Sectionsmaterial ,  sie  berücksichtigen 
laut  ausdrücklicher  Angabe  nur  die  Fälle  von  ausgeprägter  Tuber- 
culose,  nicht  diejenigen,  wo  nur  Miliartuberkel  vorhanden  waren,  und 
die  tabellarischen  Beschreibungen  sind  so  genau,  dass  man  die  un- 
geeigneten Fälle  ausmerzen  kann.  Es  sind  dies  2  Dissertationen,  von 
Klieneberger  und  Koch.  Klieneberger  stellt  54  Fälle  von  Tuber- 
culose  des  Harn-  und  Geschlechtsapparates  bei  erwachsenen  weib- 
lichen, Koch  ebenso  71  Fälle  bei  männlichen  Individuen  zusammen. 
Bringt  man  die  Fälle  in  Abzug,  bei  welchen  nur  Blase  oder  Vagina 
oder  Prostata-Samenblasen  erkrankt  waren i),  so  verbleiben:  weibliche 
Fälle  50,  darunter  29  mit  Tuberculose  der  Nieren  und  der  inneren 
Genitalorgane  —  58  Proc,  männliche  Fälle  53,  darunter  23  mit  Nieren- 
und  Hodentuberculose  —  43,39  Proc. 

Die  qualitative  und  quantitative  Gleichartigkeit  des  Materials,  die 
gleichsinnige  Berichterstattung  darüber,  die  Autorität  des  Institutsvor- 
standes Hell  er,  unter  welchem  diese  Arbeiten  gemacht  wurden,  müssen 
jeden  Zweifel  an  der  Wahrheit  der  daraus  gewonnenen  Zahlen  unter- 
drücken. Lasse  ich  die,  auf  zufälligen  oder  für  unsere  Frage  belang- 
lose Ursachen  begründete  Differenz  von  ca.  15.  Proc,  sogar  zu  Gunsten 
der  Frauen,  unberücksichtigt,  so  komme  ich  zur  Feststellung  der  That- 
sache,  dass  die-Nierentuberculose  bei  der  Genitaltuber- 
culose  des  Mannes  nicht  häufiger  vorkommt  als  bei  der 
Frau,  was  sich  auch  —  bei  Weglassung  von  Prostata-  und  Samen- 
blasenerkrankungen —  aus  den  Heiberg'schen  Zahlen  (s.  oben)  er- 
giebt Die  widersprechenden  Literaturangaben  müssen  als  irrthümlich, 
d.  h.  auf  Täuschung  beruhend,  bezeichnet  werden.  —  Die  Nierentuber- 


1)  Es  sind  bei  Klieneberger  weibl.:  F.  19,  27,  29,  80;  bei  Koch  männl.; 
F.  2,  8,  20,  21,  24,  26,  31,  37,  40,  41,  43,  44,  47,  56,  62,  66,  67,  68. 
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culose  des  Mannes  entsteht  darnach  ebenso  wenig  auf  ascendirende 
Weise  wie  diejenige  des  Weibes,  denn  die  oben  postulirte  Differenz- 
zahl ist  0,  es  ergiebt  sich  daraus  ein  stringenter  Beweis 
gegen  den  ascendirenden  Modus  der  Nierentuberculose 
überhaupt. 

Wenn  Nieren  oder  Hoden  gegenüber  den  anderen  Urogenitalorganen 
stets  primär  von  der  Tuberculose  ergriffen  sind,  wie  ich  das  zu  be- 
weisen mich  bemühe,  so  muss  auch  das  therapeutische  fiesultat 
nach  Wegnahme  dieser  Organe  damit  harmoniren.  —  von  Bruns 
berichtete  auf  dem  Ghirurgencongress  190  L  über  die  Gastrations- 
resultate seiner  Klinik  betreffend  111  Fälle,  wovon  78  einseitig,  33 
doppelseitig  castrirt  worden  sind.  Nach  einseitiger  Castration  sind 
46  Proc.  der  Kranken  geheilt  seit  3 — 34  Jahren,  von  den  doppelseitig 
Gastrirten  56  Proc.  seit  3 — 30  Jahren.  An  demselben  Orte  theilte  Si  mon 
die  Resultate  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  mit.  Es  wurde  unter 
92  Fällen  61  mal  (»=66,3  Proc.)  durch  Gastration  Heilung  erzielt  von 
Büngner  erhielt  mit  der  hohen  Gastration,  allerdings  unter  einer 
weit  kleineren  Zahl  von  Kranken,  sogar  eine  Heilungsziffer  von  86,6 
Proc,  Berger 0  berichtet  neuerdings  von  60,4  Proc.  Heilungen  an 
43  nachuntersuchten  Patienten.  —  Die  Resultate  der  Nephrectomie 
sind  nicht  ganz  so  gut  Palet  stellte  136  Fälle  zusammen,  mit  einem 
Heilerfolg  von  ca.  40  Proc.  Dem  entspricht  auch  Sim  on  's  Bericht  über 
27  Nephrectomien  mit  43,7  Proc.  Heilung.  König  konnte  unter  seinen 
18  Kranken  Heilungen  bis  11  Jahre  feststellen.  Aehnlich  Israel  u.  s.w. 
Man  kann  nach  diesen  und  zahlreichen  anderen  gleichlautenden  An- 
gaben, die  ein  kleineres  Material  betreffen,  die  Frage  der  Erfolge  der 
Nephrectomie  und  besonders  der  Gastration  bei  ürogenitaltuberculose 
als  in  diesem  Sinne  entschieden  betrachten.  —  Der  eine  oder  andere 
Fall  kann  hier  zwar  nichts  beweisen,  denn  es  liesse  sich  denken, 
dass  auch  in  dem  erst  secundär  ergriffenen  Organ  die  Tuberculose 
stärker  auftreten  könnte  als  da,  wo  ihr  Ausgangspunkt  war,  oder  dass 
sie  hier  schon  geheilt  sei.  Aber  die  grosse  Zahl  und  die  Regelmässig- 
keit dieser  Heilresultate  machen  diesen  Einwand  unmöglich,  sie  weisen 
vielmehr  mit  zwingender  Nothwendigkeit  darauf  hin,  dass  bei  Weg- 
nahme des  primär  ergriffenen  Organs  (Hoden  oder  Niere)  weiter  strom- 
abwärts gelegene  tuberculose  Herde  entweder  gar  nicht  bestanden, 
oder  noch  so  klein  und  frisch,  d.  h.  eben  jünger  waren,  dass  sie 
latent  bleiben  oder  heilen  konnten.  Jedenfalls  steht  für  mich  ausser 
allem  Zweifel,  dass  wenn  erst  eine  Niere  oder    ein  Hoden  von  der 


1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  68.  Bd. 
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Blase  oder  Prostata  ans  secundär,  in  der  oben  eingeräumten  Weise, 
ergriffen  würde,  dass  dann  deren  Wegnahme  an  der  Schwere  der 
Symptome  und  an  dem  deletären  Verlauf  der  Krankheit  nicht  das 
Geringste  ändern  würde.  Demgegenüber  ist  die  oft  eclatante  rapide 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  vieler  Krankheitserscheinungen 
nach  der  Nephrectomie  und  besonders  nach  der  Castration  so  sehr 
in  die  Augen  springend,  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen,  dass  sich 
dem  Operateur  der  Eindruck  der  Erlösung  des  Patienten  von  seinem 
Grundübel  immer  wieder  unabweisbar  aufdrängt. 

Wenn  dieses  alles  auch  beim  Menschen  auf  die  gleiche  Art  und 
Weise  der  Verbreitung  der  Urogenitaltuberculose  hinweist,  wie  sie 
durch  das  Thierexperiment  zu  einer  gesetzmässigen  gestempelt  wurde, 
dann  fragt  man  sich  unwillkürlich,  wie  denn  die  gegentheiligen 
Ansichten  entstehen  konnten,  oder  was  eyentuell  andern 
Festhalten  an  denselben  berechtigt.  Auch  von  Büngner  stellt, 
aber  nur  bezüglich  der  Hodentuberculose,  diese  Frage  auf,  da  er  „nach 
von  Bruns  klinischen,  nach  unseren  experimentellen  und  nach  seinen 
histologischen  Arbeiten,  die  in  der  Regel  in  ascendirender  Richtung 
stattfindende  Verbreitung  der  GenitaJtuberculose  des  Mannes  durch 
diese  gehäuften  Beweise  für  sichergestellt  erachtet^.  Er  sieht  als 
Grund  dafür  an,  dass  die  betreffenden  Forscher  sich  nicht  an  Fällen 
reiner  Genitaltuberculose,' sondern  hauptsächlich  an  solchen  von  com- 
binirter  Urogenitaltuberculose  über  die  schwebende  Frage  unterrichteten 
und  dabei  einem  Trugschluss  verfielen.  Ich  glaube  noch  3  andere 
Ursachen  dafür  verantwortlich  machen  zu  können,  und  halte  dem- 
gemäss  für  die  Gründe,  welche  zu  Gunsten  einer  ascendirenden 
Nieren-  und  descendirenden  Hodentuberculose  beim  Menschen  sprechen 
könnten : 

1.  die  aoaloge  Verbreitung  anderer  Krankheiten, 

2.  das  doppelseitige  Auftreten  der  Erkrankung  an  Nieren,  und 
hauptsächlich  an  den  Hoden, 

3.  die  combinirte  Urogenitaltuberculose,  vorzüglich  der  Sitz  in 
Hode  und  Niere  zugleich, 

4)  Das  anscheinende  oder  thatsächliche  spätere  Erkranken  eines 
stromaufwärts  gelegenen  Organs. 

Was  zunächst  die  Verbreitung  anderer  Krankheiten  in  der  ana- 
logen Weise  betrifft,  so  tritt  für  den  Hoden  in  erster  Linie  die 
Gonorrhoe  als  Beispiel  ein  in  zweierlei  Hinsicht,  sowohl  wegen  der 
Häufigkeit  der  Epididymitis  in  ihrem  Gefolge  als  auch  besonders 
wegen  ihrer  Localisation  im  Nebenhoden.  Alleinige  Localisation  im 
Hoden  ist  für  Tuberculose  wie  für  Gonorrhoe  die  Ausnahme.    Es  ist 
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zwar  daran  zu  denken,  dass  die  Nebenhodenentzündnng  beim  Tripper 
auch  auf  hämatogenem  Wege  entstehen  könnte ;  wir  kennen  ja  genügend 
metastatische  Localisationen  dieser  Krankheit,  besonders  in  den  Ge- 
lenken, so  dass  wir  längst  gewohnt  sind,  diese  nicht  mehr  als  relativ 
unschuldiges  locales  Leiden  zu  betrachten.  Allerdings  würde  der 
hämatogene  Weg  bei  den  acut  wirkenden  Gonokokken  wohl  eine 
Orchitis  zur  Folge  haben  (s.  später)  und  die  Epididymitis  tritt  doch 
als  Complication  der  Uretbralgonorrhoe  so  sehr  in  den  Vordergrund 
gegenüber  den  eigentlichen  Metastasen,  femer  ist  die  Nachbarschaft 
bei  der  Acuität  des  Leidens  so  verführerisch,  dass  an  der  directen 
ForÜeitung  auf  dem  Schleimhautwege  Niemand  zweifelt  Die  nähere 
Erklärung  dieser  Verbreitungsweise  ist  aber  bei  der  Gonorrhoe  ganz 
durchsichtig.  So  gut  sich  diese  Krankheit  von  der  Pars  anterior 
urethrae  in  die  hintere  Harnröhre,  in  Prostata  und  Blase  fortsetzt,  so 
wenig  wird  auch  die  Einmündungsstelle  und  der  etwas  längere  Ver- 
lauf des  Vas  deferens  ein  unüberwindliches  Hindemiss  bilden  können. 
Ob  die  Gonokokken  sich  hierbei  direct  in  der  Schleimhaut  weiter 
verbreiten,  oder  ob  ihre  Propagation  mit  Hülfe  des  reichlichen  Secretes 
geschieht,  das  durch  die  von  vom  nach  hinten  zunehmende  Schleim- 
hautschwellung vielleicht  mechanisch  weiter  gepresst  wird,  das  ist 
hier  nicht  von  Belang.  Es  geht  nur  das  eine  daraus  hervor,  dass  die 
Tuberculose  mit  der  Gonorrhoe  gar  nicht  verglichen  werden  darf,  da 
der  rasche  Verlauf  der  Letzteren,  die  reichliche  Secretbildung  und 
das  Wachsthumsvermögen  ihrer  Erreger  im  Secret  selbst  der  Tuber- 
culose fremd  sind,  insbesondere  bei  ihrem  localisirten  Auftreten  im 
Menschen,  v.  Baum  garte n^  hat  schon  darauf  hingewiesen,  dass 
die  Tuberkelbacillen,  abgesehen  von  der  geringen  Bewegung,  welche 
durch  die  Wachsthumsvorgänge  gegeben  ist,  jeglicher  Eigenbewegung 
entbehren;  sie  sind  daher  zur  rascheren  Fortbewegung  auf  passiven 
Transport  angewiesen,  d.  i.  auf  den  Lymph-  und  Blutstrom  und  die 
grösseren  Secretströme,  wie  sie  speciell  im  Urogenitalapparat  in  Be- 
tracht kommen.  „Die  Tuberkelbacillen  sind  keine  Secretparasiten, 
wie  die  Gonokokken  oder  die  Eiterbakterien,  d.  h.  sie  vermehren  sich 
nicht  wie  diese  im  normalen  Secrete.  Das  Secret  dient  ihnen  nur 
als  Vehikel,  um  zu  inficiren  müssen  sie  vom  Secrete  aus  in  das  Ge- 
webe der  Wandung  eindringen.^ 

Das  Gleiche  gilt  für  die  aufsteigende  Verbreitungsweise  der  be- 
treffenden Krankheiten  im  Ureter.  Da  aber,  aus  früher  schon  erör- 
terten Gründen,  die  Ascension  im  Ureter  natürlicher  Weise  grösseren 


1)  Chirurgencongress.  1901. 
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Schwierigkeiten  begegnet,  so  kommt  anch  diese  Complication  der 
Gonorrhoe  —  Pyelitis,  Pyelonephritis  —  einerseits  viel  seltener  zur 
Ausbildung,  und  andererseits  nur  unter  besonders  begünstigenden  um- 
ständen, wie  Strictur  der  Urethra,  Stagnation  des  Harnes  mit  seoun- 
därer  Dilatation  von  Blase  und  Ureteren.  Dass  sich  in  solchen  bis 
zu  Daumendicke  erweiterten  schlaffen  Schläuchen  die  infectiöse,  unter 
einem  gewissen  Druck  stehende  Hamsäule  mechanisch  bis  zum  Nieren- 
becken vorschieben  kann^  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung«  Es 
kommen  übrigens  hier  weniger  die  Gonokokken  selbst,  als  die  ge- 
wöhnlichen Eitererreger  in  Betracht,  über  deren  von  den  Tuberkel- 
bacillen  abweichendes  Wachsthum  in  der  Schleimhaut  und  im  Secret 
soeben  gesprochen  worden  ist  —  Auf  die  Hodenerkrankung  bei 
einigen  anderen  Krankheiten  komme  ich  weiter  unten  zurück. 

Die  Häufigkeit  der  Doppelseitigkeit  der  Nieren-  und  Hodentuber- 
culose,  und  besonders  das  spätere  Auftreten  der  Hodenaffection  auf 
der  seither  gesunden  Seite,  Hess  die  allgemeine  Annahme  aufkommen, 
dass  der  Process  sich  auf  der  einen  Seite  im  Ureter,  bezw.  Vas  de- 
ferens  urethralwärts,  und  dann  auf  der  gesunden  Seite  wieder  bis  zu 
den  Endorganen  verbreite.  Ich  brauche  nach  dem  Seitherigen  kaum 
zu  wiederholen,  dass  und  warum  ich  diesen  Weg  zur  Niere  auf-  und 
zum  Hoden  abwärts  für  unmöglich  oder  für  praktisch  belanglos  halte. 
Warum  oder  auf  welche  Weise  dann  die  Tuberculose  doppelseitig 
auftritt,  ist  eine  Frage  für  sich.  Ich  komme  darauf  im  2.  Abschnitt  bei 
der  Aetiologie  der  Urogenitaltuberculose  zu  sprechen.  —  Gegen  die 
continuirliche  intracanaliculäre  Propagation  der  Tuberculose  von  einem 
Hoden  zum  anderen  spricht  speciell  noch  der  Umstand,  dass  die  da- 
zwischen liegenden  Organe  ganz  gesund  sein  können.  Simmonds 
fand  bei  5  Fällen  von  doppelseitiger  Nebenhodentuberculose  nur  2  mal 
Prostata  und  beide  Samenbläschen  erkrankt,  in  den  3  anderen  Fällen 
war  die  Prostata  stets  frei  und  nur  1  mal  das  Samenbläschen  einer 
Seite  betheiligt  Unter  Velpeau's  5  Fällen  von  primärer  Hoden- 
tuberculose  ohne  sonstige  Affection  eines. Organs  war  3 mal  doppel- 
seitiger Sitz  vorhanden.  Auch  sonst  in  der  Literatur  bin  ich  da  und 
dort  auf  solche  Fälle  gestossen.  Sehr  oft  z.  B.  mit  Freibleiben  von 
einem  oder  beiden  Vasa  deferentia,  oder  bei  Nierentuberculose  der 
Ureteren.  Ueber  die  Unmöglichkeit  des  Ueberspringens  stromaufwärts 
habe  ich  mich  oben  schon  geäussert.  —  Auch  die  Castrationsresultate 
aus  der  Tübinger  Klinik  stimmen  vollkommen  damit  überein.  Denn 
von  den  doppelseitig  Castrirten  starben  nachher  nicht  viel  mehr  als 
von  den  einseitig  Castrirten  an  Urogenitaltuberculose,  nämlich  15  zu 
12Proc.,  was  von  Bruns  mit  vollem  Becht  „für  einen  schlagenden 
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Beleg  dafür  ansieht,  dass  das  Uebergreif en  von  dem  einen  auf  den  anderen 
Hoden  nicht  continuirlich  auf  dem  Wege  des  einen  und  anderen  Vas  de- 
ferens  erfolgt,  und  dass  auch  doppelseitige  Hodentuberculose  isolirt 
bestehen  kann/  Aehnlich  äusserte  sich  Simmonds  über  seinen  Be- 
fund. —  Einen  directen  Gegenbeweis  gegen  das  Absteigen  der  Tuber- 
culose  im  Vas  deferens  zum  zweiten  Hoden  bilden  die  früher  schon 
erwähnten  Untersuchungen  vonBüngner's.  Er  fand  nämlich  in 
2  Fällen,  wo  der  eine  Hoden  zeitlich  nach  dem  anderen  erkrankte, 
einmal  in  dem  betreffenden  Vas  deferens  ebenfalls  eine  von  unten 
nach  oben  abnehmende  Erkrankung,  während  dasselbe  im  zweiten 
Falle  sich  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  intact  erwies. 

Um  schliesslich  auf  den  3.  und  4.  Punkt,  welche  für  die  hier  in 
Frage  stehende  Verbreitungsweise  der  Urogenitaltuberculose  in's  Feld 
geführt  wurden^  zu  kommen,  auf  das  combinirte  Befallensein  von 
Organen  des  Harn-  und  Geschlechtsapparats  zu  gleicher  Zeit  oder 
nacheinander,  so  dürften  hier  nicht  viel  Worte  mehr  nöthig  sein.  Die 
Behauptung,  dass  die  Tuberculose  einer  Niere  auf  intracanaliculärem 
Wege  eine  secundäre  Hodentuberculose  zur  Folge  habe,  oder  umge- 
kehrt, stützt  sich  nur  auf  den  Thatbestand  des  gleichzeitigen  Vor- 
kommens, Niemand  hat  aber  nachgewiesen,  dass  die  Krankheit  sich 
so  verbreitet  hat  Ebensowenig  bei  der  später  erfolgenden  Erkrankung 
des  einen  oder  anderen  Organes,  wo  nur  das  post  hoc  das  propter 
hoc  gezeitigt  hat  Wir  sehen  die  Nierentuberculose  beim  Weibe,  wo 
eine  Ascension  vom  Genitalsjstem  auf  die  Nieren  ganz  unmöglich  ist 
in  gleicher  Häufigkeit  vorkommen,  wir  sahen  das  Vas  deferens  stets, 
auch  bei  doppelter  Erkrankung  von  unten  nach  oben  erkranken  u.  s.  w., 
so  dass  es  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen  kann,  dass  das  Zustande- 
kommen einer  solchen  combinirten  Erkrankung  in  einer  anderen  Weise 
erklärt  werden  muss.  Ob  diese  Erklärungsweise  genügt  oder  nicht, 
ist  zunächst  von  secundärer  Bedeutung  für  die  vorliegende  Frage. 
Ich  glaube  aber,  dass  sie  in  befriedigender  Weise  gegeben  werden  kann. 

Nach  alledem  sehe  ich  auch  in  den  Erfahrungen  und  Beobach- 
tungen der  Klinik  und  der  pathologischen  Anatomie  nichts,  was  für 
die  ascendirende  Entstehungsweise  der  Nieren-,  oder  die  descendirende 
der  Hodentuberculose  sprechen,  geschweige  denn,  was  irgendwie  einen 
Beweis  dafür  liefern  würde.  Es  sind  im  Gegentheil  eine  Menge  von 
Thatsachen  vorhanden,  die  auch  beim  Menschen  gegen  einen  solchen 
Modus  der  Verbreitung  eine  deutliche  Sprache  reden.  Und  da  ich 
früher  keinen  roaassgebenden  Grund  gegen  die  Uebertragbarkeit  des 
Thierexperiments  auf  den  Menschen  entdecken  konnte,  so  komme  ich 
zu  dem  Schluss,  dass  das  für  das  Thier  festgestellte  Gesetz 
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der  Verbreitungsweise  der  Urogenitaltuberculose  auch 
für  den  Menschen  Geltung  besitzt,  dass  somit  dieTuber- 
culose  des  Menschen  von  den  Nieren  und  den  Hoden  ohne 
Ausnahme  mit  dem  Strom  dem  Körperausgange  zu  und 
nicht  gegen  den  Strom  zurück  zu  Hoden  oder  Nieren  sich 
ausbreitet  0-  

Da  nach  der  Ablehnung  eines  die  Pathogenese  der  Urogenital- 
tuberculose seither  in  so  breitem  Maasse  beherrschenden  Factors  sich 
sofort  die  Frage  aufwirft,  ob  und  was  denn  für  ein  Zusammenhang 
zwischen  den  von  Tuberculose  befallenen  Organen  des  Urogenital- 
apparates besteht,  oder  wie  anders  man  sich  sonst  das  Zustande- 
kommen ihrer  Erkrankung  erklären  müsse,  so  will  ich  versuchen 
einen  Ueberblick  über  die  Aetiologie  der  Urogenitaltuberculose  zu 
geben.  Es  handelt  sich  hierbei  theils  um  die  festere  Normirung 
schon  bekannter,  aber  nicht  immer  genügend  berücksichtigter  Mo- 
mente, theils  um  Einführung,  einiger  wohl  etwas  neuerer  Gesichts- 
punkte. Stets  ist  dabei  im  Auge  zu  behalten,  dass  nach  Aufstellung 
eines,  wie  ich  glaube  unbestreitbaren  festen  Gesetzes  für  die  Ausbreitung 
der  Krankheit  nun  alle  weiteren  Erklärungsversuche  sich  diesem  Gesetz 
anpassen  müssen,  ganz  gleich,  ob  sie  zunächst  befriedigen  oder  nicht. 
Ich  möchte  aber  nicht  verfehlen,  hier  ausdrücklich  za  betonen  —  was 
sowohl  für  den  vorangegangenen  wie  für  den  folgenden  Theil  gilt, 
—  dass  ich  mich  dadurch  nirgends  in  eine  Zwangslage  versetzt  fühlte, 
im  Gegentheil,  das  Bewusstsein,  nun  wenigstens  auf  einem  Teil  dieses 
Gebietes  festen  Boden  unter  den  Füssen  zu  haben  und  sich  nicht 
immer  wieder  durch  Eventualitäten  einschränken  lassen  zu  müssen, 
gewährt  das  Gefühl  grosser  Erleichterung  und  schafft  erst  die  Mög- 
lichkeit, sicheren  Schrittes  vorwärts  zu  gehen.  Wenn  v.  Baum- 
garten  sagen  konnte,  dass  er  im  Gesammtbereich  seiner  Erfahrungen 
am  Sectionstisch  nichts  gefunden  habe,  was  der  aus  den  mitgetheilten 
Experimenten  gewonnenen  Anschauung  widerspräche,  so  ist  das,  bei 
der  reichen  Erfahrung  dieses  gerade  auf  dem  Gebiet  der  Tuberculose 
so  hervorragenden  Forschers  eine  volle  Bestätigung  des  im  vorigen 
Abschnitt   aufgestellten  Grundsatzes,  dass  auch  beim  Menschen  die 


1)  Der  gewöhnliche  Sprachgebrauch  nennt  das  Aufsteigen  zur  Niere  Ascen- 
aion,  dagegen  die  Verbreitung  zum  Hoden  Descension,  obwohl  es  hier  ebenso 
gegen  den  Strom  geht.  Auch  die  ehemalige  Lage  im  Bauch  würde  die  Bezeich- 
nung Ascenaion  rechtfertigen.  —  Doch  behalte  ich  hier  die  Bezeichnung:  Ascen- 
sion  zur  Niere  und  Descension  zum  Hoden ,  beide  gegen  den  Strom,  bei,  um 
keine  Verwirrung  hervorzurufen. 
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Ausbreitung  der  Urogenitaltuberculose  in  bestimmter  gesetzmässiger 
Weise  verläuft.  Ich  habe  auch  die  Literatur  nicht  etwa  nur  in  mir 
passender  Auswahl  berücksichtigt,  sondern  ich  habe  im  Gegentheil 
geradezu  gesucht  nach  widersprechenden  Thatsachen,  aber  vergebens. 

Die  Nieren-  und  Hodentuberculose  kann  —  von  seltenen  Fällen, 
wie  Gontactinfection  von  der  Nachbarschaft  (Wirbelcaries,  Coxitis 
u.  s.  w.)  abgesehen  —  gewöhnlich  nur  auf  zweierlei  Weise  entstehen : 

1.  auf  hämatogenem  Wege,  2.  durch  congenitale  In- 
fection.  Vielleicht  kommt  für  den  2.  Hoden  noch  der  Lymphweg 
in  Betracht,  während  ich  dagegen  die  Infection  dieser  Organe  per 
coitum  beim  Mann  absolut  negire. 

Die  hämatogene  Infection  spielt  bei  der  Niere,  dem  phy- 
siologischen Ausscheidungsorgan  des  Blutes,  durch  welches  nach  den 
Untersuchungen  von  Landergren  und  Tigerstedt  im  Vergleich 
zu  anderen  Organen  etwa  10  mal  soviel  Blut  fliesst,  die  Hauptrolle. 
Der  häufige  Befund  von  Miliartuberkeln  in  den  Nieren  bei  vor- 
geschrittener Lungentuberculose,  welche  bei  ausgebildeter  Miliartuber- 
culose  nie  fehlen  oder  in  Ausnahmsfallen  sich  nahezu  ausschliesslich  hier 
localisiren  können  (Potain,  Pousson),  illustrirt  das  am  besten.  So 
zeigen  auch  bei  der  rasch  verlaufenden  Impftuberculose  der  Thiere  die 
Nieren  mit  grosser  Regelmässigkeit  grössere  und  kleinere  bis  miliare 
Tuberkel  als  Zeichen  der  wiederholten  Infection.  —  Die  embolische 
Genese  auf  dem  Blutwege  erweisen  femer  die  nicht  seltenen  Befunde  von 
keilförmigen  tuberculösen Nierenherden  beim  Menschen  (H  a n a u,  K  r z y- 
wi  ck  i  0,  Nasse  U.A.).  DieFälle  von  Krzy  wicki  sind  noch  besonders 
interessant  dadurch,  dass  einmal  Prostatatuberculose  (F.  10),  einmal 
doppelseitige  Hodentuberculose  (F.  15)  und  bei  F.  22  Blasentuberculose 
(weibliche)  daneben  bestand.  Drastischer  kann  kaum  dargestellt 
werden^  dass  auch  eine  secundäre  Nierentuberculose  im  Gefolge  von 
tuberculöser  Blasen-  oder  Genitalaffection  nicht  durch  Asoension  ent- 
steht. —  Nasse'^j  und  später  Cropp 3),  Göttinger  patholog.  Institut, 
fanden  bei  mikroskopischer  Untersuchung  Gefässtuberkel  der  Niere 
und  zwar  hauptsächlich  mit  dem  Sitz  im  Mark,  während  die  Binde 
erst  secundär  durch  Einbruch  in  grössere  Gefässe  oder  durch  Ruck- 
stauung in  den  Hamcanälchen  ergriffen  wurde.  In  den  Glomeruli 
wurde  bei  allgemeiner  Tuberculose  bei  Thier  und  Mensch  oft  die  An- 


t)  29  Fälle  von   UrogcDitaltuberculoBe  u.  s.  w.    Ziegler'a  Beitr.  z.  pathol. 
Anatomie.  3.  Bd. 

2)  Virchow'ö  Archiv.  105.  Bd. 

3)  Ueber  die  Verbreitung  der  chronischen  Tuberculose  in  der  Niere  u.  s.  w. 
Inaug.-Diss.  Göttingen  1902. 
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Wesenheit  von  Taberkelbacillen  constatirt  —  Eb  ist  darch  alle  diese 
Untersuchungen  die  Entstehung  der  Nierentuberculose  auf  dem  Blut- 
wege, mit  oder  ohne  Erkrankung  der  übrigen  Organe  des  Urogenital- 
tractus  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Es  kommt  hierbei  aber  noch  ein  weiterer  Punkt  in  Betracht 
Mit  Bücksicht  auf  die  physiologische  Function  der  Niere  hat  schon 
Gohnheim  von  der  Möglichkeit  einer  Ausscheidungstuberculose 
in  diesem  Organe  gesprochen.  Vielerlei  Versuche  haben  in  der  That 
ergeben,  dass  sowohl  nicht  infectiöse  corpusculäre  Körperchen  (Zinnober, 
Oeltröpfchen,  Milchkügelchen),  als  auch  Bakterien  (Kokken,  Schimmel- 
pilze) bald  nach  der  intravenösen  Injection  mit  dem  Urin  ausgeschieden 
werden.  Man  kann  daraus,  bei  der  Kenntniss  der  Biologie  und 
Morphologie  der  Tuberkelbacillen,  ohne  Weiteres  folgern,  dass  auch 
diese  Bakterien,  die  sich  zunächst  als  rein  passive  Körperchen  ver- 
halten, der  Ausscheidung  unterliegen  werden.  Das  wird  vollauf 
bestätigt  durch  Untersuchungen  von  Borrel,  Heyn^)  und  Meyr*^). 
Heyn  fand  Tuberkelbacillen  in  allen  Abschnitten  der  Nieren:  Glome- 
ruli,  Kapselraum,  gerade  und  gewundene  Hamcanälchen .  Meyer 
fand  bei  8  Fällen  von  Miliaturtuberculose  des  Menschen  die  Bacillen 
in  den  Hamcanälchen  noch  ohne  Beaction  und  ohne  Zusammenhang 
mit  einem  Tuberkel,  wie  er  durch  exacte  Untersuchungen  (Serien- 
schnitte) feststellte.  —  Diese  Ausscheidungstuberculose  rückt  nicht  nur 
die  hämatogene  Genese  der  Nierentuberculose  noch  näher  vor  Augen, 
sondern  sie  hat  für  die  vorliegende  Frage  der  Ausbreitung  der  Üroge- 
nitaltuberculose —  nebenbei  gesagt  auch  für  die  ganze  Tuberculose- 
lehre  —  eine  principielle  Bedeutung.  Denkt  man  sich  die  soeben 
genannten  mikroskopischen  Nierenbefunde  in  ein  weiteres  Stadium 
vorgerückt,  dann  bekommt  man  Krankheitsbilder,  wie  sie  sehr  häufig 
gefunden  werden.  So  fand,  um  nur  einige  wenige  Beispiele  anzu- 
führen, Krzywicki  in  einem  Fall  (No.  5)  neben  Lungen-,  linksseitiger 
Genital-  und  Miliartuberculose  Verkäsungen  in  den  beiden  Nierenbecken- 
spitzen, in  seinem  Fall  28  neben  schwerster  rechtsseitiger  Nieren-, 
Ureter-  und  Blasentuberculose  in  zwei  Pyramiden  der  linken  Niere 
kleine  käsige  Streifchen.  Oben  ist  schon  die  Beobachtung  erwähnt 
(Haeffner  F.  IV)  von  einem  isolirten  Tuberkel  in  einem  Markkegel 
bei  freiem  Nierenbecken  und  Ureter  mit  schwerster  Tuberculose  von 
rechtsseitiger  Niere,  Ureter  und  Blase.  Simmonds  beschreibt  einen 
Fall,  bei  welchem  sich  rechts  auf  der  Nierenbeckenschleimhant  ein 


1)  Virehow's  Archiv.  165.  Bd. 

2)  Ebenda.  141.  £d. 

Deatwho  Zeitaohrift  f.  Chinuffie.  LSIX.  Bd.  23 
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grösseres,  mit  käsigen  und  verkalkten  Massen  besetztes  Geschwür  be- 
fand. Auf  der  Hamschleimhant  waren  nur  kleine  flache,  histologisch 
als  tuberculös  erkannte  Ulcerationen  zu  sehen.  Die  Prostata  war 
durchsetzt  von  kleinen  Eäseherdcfaen  und  die  eine  Samenblase  war 
in  eine  fingerdicke  käsige  Wurst  verwandelt  Simmonds  nimmt  da- 
her an,  dass  von  dem  als  ältesten  Herd  sich  documentirenden  Nieren- 
beckengeschwür aus  die  Tuberculose  sich  secundär  auf  Hamblajse 
u.  s.  w.  verbreitet  habe  0-  Auch  Heiberg  fand  bei  seinen  secundaren 
Fällen  von  Nierentuberculose  nicht  die  Bindensubstanz,  sondern  die  Pa- 
pillen und  den  nächstliegenden  Theil  des  Nierenkelches  —  ganz  wie 
bei  der  primären  Form  —  zuerst  ergriffen.  Es  ist  dadurch  ausser  allen 
Zweifel  gestellt,  dass  die  Localisation  der  Tuberculose  in  Mark  oder 
in  den  Papillen  der  Niere  oder  im  Nierenbecken  durch  Ausscheidung 
der  Tuberkelbacillen,  also  in  letzter  Linie  vom  Blutwege  her  entstehen 
kann.  Da  diese  Fälle  eine  Erkrankung  des  betreffenden  Ureters  ver- 
vermissen Hessen,  und  da  ich  schon  ein  Ueberspringen  nach  oben  als 
unmöglich  ausgeschlossen  habe,  so  bleibt  in  der  That  für  alle  solche 
Fälle  nur  der  Blutweg  übrig.  Es  ist  deshalb  nicht  angängig  mit 
diesem  peripheren  Sitze  der  Nierentuberculose  die  ascendirende  Ent- 
stehung beweisen  wollen.  —  Die  Localisation  kann  sogar  noch  weiter 
zur  Peripherie  rücken  und  eine  isolirte  Tuberculose  von  Ureter  oder 
Blase  oder  weiteren  Organen,  wo  eben  die  Bacillen  sich  einnisten 
können,  zur  Folge  haben.  So  ist  auch  der  Befund  von  Tuberkel- 
bacillen in  reinem  Urin  besser  zu  verstehen  (Fälle  von  Brown,  Tuffier, 
Wandel  u.  s.  w.).  Ich  selbst  fand  schon  bei  2  Patientinnen  meiner 
Anstalt,  durch  leichtesten  Eiweissgehalt  des  Urins  darauf  aufmerksam 
gemacht,  unzweifelhafte  Tuberkelbacillen  in  demselben  neben  ganz 
spärlichen  Eiterkörperchen.  Die  Beobachtung  und  besonders  die  Tuber- 
kelinan  Wendung  bestätigten  die  Diagnose  Nierentuberculose  (neben  ander- 
weitiger Tuberculose),  von  welcher  Krankheit  vorher  weder  den  be- 
handelnden Aerzten  noch  den  Kranken  selber  irgend  etwas  bekannt 
war.  Ich  bin  überzeugt,  dass  solche  Fälle  viel  öfters  vorkommen. 
Bei  der  Hodentuberculose  ist  die  Sache  verwickelter.    Dass  die 


1)  Während  ich  dieser  Annahme  von  Simmonds  vollständig  zustimme, 
kann  ich  mich  mit  seiner  daran  anschliessenden  Bemerkung  ganz  und  gar  nicht 
einverstanden  erklären,  dass  nämlich  dieser  descendiren de  Verlauf  der  weit  seltenere 
sei,  dass  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  ascendirende  Tuberculose  des 
Urogenitaltractus  vorliege  (von  Nebenhoden  oder  bamenblase  oder  Prostata  zur 
Harnblase  und  Niere).  £s  ist  mir  ganz  unverständlich,  wie  dieser  auf  dem  Ge- 
biete der  Urogenital  tuberculose  so  verdienstvolle  Forscher  noch  immer  an  der 
ascendirenden  Genese  der  Nierentuberculose  festhalten  kann. 
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Tuberkelbacillen  auf  dem  Blatwege  auch  zum  Hoden  und  Neben- 
hoden gelangen  können,  ist  selbstverständlich.  Es  ist  kein  Grund  vor- 
handen, daran  zu  zweifeln,  dass  bei  der  acuten  Miliartuberculose,  wie 
bei  allen  hämatogenen  Infectionskrankheiten,  die  Krankheitserreger 
ebenso  dem  Gesammthoden  wie  den  übrigen  Organen  zugeführt  werden. 

Da  zeigt  nun  die  Tuberculose  in  zweierlei  Hinsicht  ein  beson- 
deres Verhalten.  Es  ist  festgestellt,  dass  bei  der  Miliartuberculose, 
wenn  auch  die  anderen  Organe  übersät  sind  mit  Tuberkeb,  die  Hoden 
mit  seltenen  Ausnahmen  frei  bleiben.  Ebenso  vermisst  man  bei  der 
acuten  Impftuberculose  der  Thiere  die  Localisation  im  Hoden.  Wir 
haben,  in  der  Absicht  eine  hämatogene  Hodentuberculose  zu  erzeugen, 
einer  Reihe  von  Thieren  Tuberkelbacillen  in  grosser  Menge  in  die 
linke  Herzhälfte  —  durch  die  Carotis  —  injicirt,  konnten  aber  trotz 
genauester  mikroskopischer  Untersuchung  keine  Tuberkelbildung  in 
den  Hoden  finden.  Allerdings  sind  die  Thiere  nur  kurze  Zeit  am 
Leben  geblieben.  —  Mit  dieser  auffallenden  Thatsache  contrastirt  der 
relativ  häufige  Befund  einer  Hodenaffection  bei  anderen  acuten  In- 
fectionskrankheiten,  sofern  überhaupt  auf  diese  Localisation  geachtet 
wurde.  Methodisch  hat  z.  B.  Chiari  die  Hoden  bei  Variola  unter- 
sucht Er  fand  bei  45  Fällen  constant  Ablagerungen  im  Hodengewebe 
welche  er  als  gleichartig  mit  den  Efflorescenzen  auf  der  Haut  erklärt. 
Die  Ablagerungen  waren  stets  zahlreich  und  in  beiden  Hoden.  Auch 
septische  oder  pyämische  Orchitis  —  multiple  kleine  Eiterherde  — 
wurde  oft  beobachtet  Bekannt  ist  die  Orchitis  bei  Parotitis  epidemica  0? 
und  neuerdings  auch  die  Orchitis  typhosa.  Die  beiden  letzteren  sind 
meist  einseitig. 

Die  andere,  wichtigere  Eigenthümlichkeit  der  Tuberculose  bei  der 
Hodenerkrankung  ist  ihr  Sitz  im  Nebenhoden,  während  doch  die 
anderen  hämatogenen  Infectionen,  auch  die  Miliartuberculose  in  den 
seltenen  zur  Beohachtuug  gelangten  Fällen,  sich  mit  grosser  Begel- 
mässigkeit  im  Haupthoden  etabliren.  Bei  den  obengenannten  Krank- 
heiten kann  ja  auch  einmal  der  Nebenhoden  ergriffen  sein,  aber  was 
hier  die  Ausnahme  ist^  bildet  bei  der  Tuberculose  die  Begeh  6e- 
legenüich  mag  einmal  eine  directe  hämatogene  Infection  des  Neben- 
bodens bei  der  Tuberculose,  wie  vielleicht  ausnahmsweise  bei  den 
anderen  Krankheiten,  vorkommen,  aber  gerade  der  soeben  constatirte 
Gegensatz  in  der  Gesetzmässigkeit  der  Localisation  der  Tuberculose 
und   der  acuten   Infectionskrankheiten  im  Nebenhoden   und  Hoden 


1)  Die  Ansicht  Koch  er 's,  dass  auch  die  Orchitis  bei  Mumps  durch  Fort- 
leitung entstehe,  weil  die  Krankiieitserreger  mit  dem  Uam  ausscheiden  und  von 
der  Urethra  absteigen  würden,  hat  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

23* 
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läBSt  die  directe  hämatogene  Entstehung  der  Nebenhodentuberculose 
höchstens  als  Ausnahme  zu.  Natürlich  musste  dieses  abweichende 
Verhalten  der  Tuberculose,  zumal  bei  der  bestehenden  Analogie 
mit  der  gonorrhoischen  Epididjmitis,  stark  für  die  Annahme  der  In- 
fection  vom  Vas  deferens  her  in  die  Wagschale  fallen.  Ich  habe  mich 
über  die  Unzulässigkeit  eines  Vergleichs  der  Tuberculose  mit  der 
Gonorrhoe  und  über  den  Ausschluss  der  von  der  Prostata  u.  s.  w. 
descendirenden  Tuberculose  oben  schon  ausgelassen.  Ich  möchte  bei 
dieser  Gelegenheit  nur  noch  bemerken,  dass  in  letzterem  Falle  der 
Sitz  der  Krankheit  doch  vorwiegend  im  Schwanz  des  Nebenhodens 
resp.  im  untersten  Abschnitt  des  Vas  deferens  sich  vorfinden  müsste, 
wo  die  korkzieherartigen  Windungen  beginnen.  Injicirt  man  eine 
dünne  Methjlenblaulösung  in  das  untere  Vas  deferens  gegen  den 
Hoden  zu,  so  gelingt  es  niemals,  weder  beim  Menschen,  noch  beim 
Thier,  weiter  als  bis  zum  ersten  Anfang  der  Cauda  der  Epididymis 
zu  kommen.  Es  scheint  hier  ein  ventilartiger  Verschluss  in  der  Rich- 
tung von  Vas  deferens  gegen  den  Hoden  zu  sich  zu  bilden,  was  zu 
der  leichtfertigen  Descension  zum  Hoden  nicht  .stimmt  Von  einem 
häufigeren  Befallensein  des  Nebenhodenschwanzes  ist  aber  nirgends  die 
Rede,  mehrere  Beobachter  sprechen  sich  vielmehr  entschieden  für  die 
regelmässigere  Localisation  der  Tuberculose  im  Kopfe  des  Neben- 
hodens aus. 

Ganz  analog  der  Tuberculose  scheint  sich  die  Lepra  zu  verhalten, 
die  sich  nach  Glück  ^  in  95  Proc.  im  Sexualapparat  localisirt  und 
dabei  in  67  Proc.  die  Epididymis  und  zwar  meist  doppelseitig  ergreift. 
—  Bei  der  Lues  sind  vorwiegend  die  Haupthoden  befallen.  Doch 
kommt  nicht  nur  eine  secundäre,  sondern  auch  eine  primäre  Neben- 
hodensyphilis, wie  es  scheint,  häufiger  vor  als  man  glaubt.  Balme 
fand  in  70  Fällen  von  Hodensyphilis  30  mal  die  Epididymis  miter- 
krankt und  zwar  13  mal  isolirt.  Der  Kopf  des  Nebenhodens  soll 
öfters  ergriffen  sein. 

Das  differente  Verhalten  der  verschiedenen  Krankheiten  bezüglich 
ihrer  Localisation  im  Hoden  oder  Nebenhoden  kann  nicht  Sache  des 
Zufalls  sein,  weil  ja  eine  Gesetzmässigkeit  für  jede  Krankheit  besteht 
Individuelle  Eigenthümlichkeiten  der  Patienten,  auf  anatomischen  Ab- 
weichungen beruhend,  können  höchstens  für  die  Ausnahmefälle  heran- 
gezogen werden.  Es  bleibt  dann  nur  noch  übrig;  die  Schuld  bei  den 
Infectionserregern  selbst  zu  suchen.  In  der  That  finden  wir  bei 
näherem  Zusehen,   dass   die  anscheinend   so  bunte  Variation  der  in- 


1)  Archiv  f.  Dermal,  u.  S>T)h.  52.  Bd. 
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fectiösen  Erkrankungen  des  Gesammthodens  nur  durch  die  zwei  ver- 
schiedenen Arten  von  Infectionskrankheiten,  die  acuten  und  die  chro- 
nischen, bedingt  wird.  Die  acuten  Krankheiten  sitzen  im  Haupthoden, 
die  chronischen  im  Nebenhoden.  Die  Virulenz,  die  Quantität,  vielleicht 
auch  die  verschiedene  Grösse  der  Mikroorganismen  mögen  dabei  eine 
Rolle  spielen,  von  maassgebender  Bedeutung  ist  die  Raschheit  ihrer 
pathogenen  Wirkung.  Je  rascher  dieselben  angreifen  und  sich  ver- 
mehren, desto  leichter  werden  sie  am  Einfallsorte  haften  können;  je 
massenhafter  sie  im  Blut  kreisen,  um  so  häufiger  werden  sie  in  paa- 
rigen Organen  gleich  doppelseitig  auftreten.  Das  Paradigma  dafür 
ist  die  Variola:  constantes  Vorkommen,  stets  doppelseitig,  zahlreiche 
Herde  im  Haupthoden  (Chiari),  welcher  sich  die  septisch-pyämischen 
Erkrankungen,  femer  Mumps,  Typhus  u.  s.  w.  anschliessen.  Den 
Gegensatz  dazu  bilden  die  Lepra  und  die  chronische  Tuberculose, 
während  die  Lues  anscheinend  dazwischen  steht,  oder  vielleicht  ihrem 
sehr  verschiedenen  Verlaufe  entsprechend  das  eine  Mal  im  Haupt-, 
das  andere  Mal  im  Nebenhoden  sich  niederlässt  (s.  oben).  —  Die 
Kenntniss,  dass  Tuberkelbacillen  auch  bei  localisirter  Tuberculose  viel 
häufiger  in's  Blut  gelangen,  als  man  anzunehmen  geneigt  ist,  bricht 
sich  mehr  und  mehr  Bahn,  besonders  weisen  z.  B.  darauf  hin  die 
Bacillenbefunde  in  der  Milch  von  Kühen,  welche  nur  an  leichter 
Tuberculose  litten,  oder  welche  sogar  nur  durch  positive  Tuberculin- 
reaction  als  tuberculös  zu  erkennen  waren.  Es  kann  sich  da  aber 
nur  um  wenige  Exemplare  von  Tuberkelbacillen  handeln  und  bei  dem 
langsamen  Wachsthum  derselben  ist  es  nicht  schwer,  sich  vorzustellen, 
dajss  der  eine  oder  der  andere  Bacillus  aus  dem  Blutwege  in  ein 
Samencanälchen  gelangt^  hier  aber  mechanisch  mit  den  Spermatozoen 
in  den  Nebenhoden  geschwemmt  wird,  wo  er  in  Folge  der  zahlreichen 
Windungen  der  Canälchen  eher  zurückgehalten  werden  kann.  Für 
die  Lepra  gilt  wohl  das  Gleiche.  Ich  komme  auf  diese  Ausscheidungs- 
tuberculose  des  Hodens  weiter  unten  zurück,  möchte  hier  aber  bei 
der  Frage  der  Localisationen  der  Hodenerkrankungen  vorweg  be- 
tonen, dass  ich  für  das  differente  Verhalten  der  acuten  und  chroni- 
schen Infectionskrankheiten  die  gegebene  Erklärung  zum  Mindesten 
für  möglich  halte. 

In  seiner  classischen  Darstellung  der  Histologie  der  menschlichen 
Hodentuberculose  stellt  es  Langhaus^)  ausser  Zweifel,  dass  der 
Process  im  Haupthoden  von  Anfang  an  intracanaliculär  verläuft,  wie 
das  vor  ihm  Curling,  Malassez  und  Gaule,  später  Simmonds 


1)  Deutsche  Chirurgie.  Lief erung  50  b.  1&&7. 
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U.A.  auch  gefunden  haben.  Diese  Thatsache  wurde  von  Kocher 
sogleich  für  seine  Anschauung  von  der  absteigenden  Genese  der  Hoden- 
tuberculose  verwandt:  ^Der  Befund  von  Langhans  kommt  einem 
eigentlichen  Erfordemiss  für  die  Pathogenese  der  descendirenden 
Formen  der  Hodentuberculose  entgegen.*^  Das  ist  indess  nur  richtig 
für  die  Th eilstrecke  vom  Nebenhoden  zum  Hoden.  Aber,  von  den 
hier  schon  normaler  Weise  topographisch  andersartigen  Verhältnissen 
abgesehen,  werden  durch  die  tuberculöse  Erkrankung  des  Nebenhodens 
ganz  andere  Bedingungen  geschaffen.  Die  zunehmende  Verlegung 
der  abführenden,  d.  i.  der  Nebenhodencanäle,  hebt  den  physiologischen 
Strom  vom  Haupthoden  zu  letzterem  nicht  nur  auf,  sondern  durch 
die  Stauung  des  pathologischen  Secrets  muss  sogar  ein  Bückstrom  in 
die  Hodencanälchen  hinein  stattfinden,  da  das  Secret  eben  dahin  aus- 
weicht, wo  es  Platz  hat  und  wo  es  am  wenigsten  Widerstand  findet 
Es  findet  auch  hier  keine  Wanderung,  sondern  nur  ein  passiver  Transport 
der  Bacillen  statt.  Diese  Infectionsart  des  Hodens  bedingt  das  bekannte 
Präparat,  wo  bei  Verkäsung  des  Nebenhodens  auf  der  Schnittfläche  des 
Haupthodens  zerstreute  sagokomähnliche  Knötchen  vorspringen,  wäh- 
rend der  Propagation  in  continuo,  der  schon  früher  erwähnten  Appo- 
sition von  Tuberkel  an  Tuberkel  in  Folge  activer  Wachsthumsversohie- 
bung  der  Bacillen,  die  Verkäsung  des  B^te  testis  en  bloc  ent- 
spricht Wenn  das  richtig  ist,  so  muss  die  secundäre  Infection  des 
Haupthodens  um  so  häufiger  eintreten,  je  vorgeschrittener  die  Neben- 
hodenerkrankung ist  Das  verhält  sich  in  der  That  so.  In  der 
Tübinger  Klinik  war  bei  der  chirurgischen  Autopsie  der  Haupthoden 
in  den  ersten  2  Monaten  krank  in  18,2  Proc. 
«      «         «       3        «  t        *    24,5      • 

im  ersten  Halbjahr      *       •    38^6     * 
nach  dem      *  '  *       •    58,8 

Dies  entspricht  ferner  ganz  dem,  was  wir  in  unseren  Experi- 
menten mit  Infection  und  Ligatur  des  Vas  deferens  im  unteren  Theile 
gesehen  haben.  Auch  hier  zeigte  sich  eine  intracanaliculäre  Tuber- 
kulose des  Haupthodens  im  mikroskopischen  Bilde,  deren  Eintreten 
sich  in  der  soeben  ausgeführten  Weise  erklärt  —  Diese  Verbreitungs- 
weise der  Tuberculöse  vom  ligirten  Vas  deferens  oder  vom  kranken 
Nebenhoden  aus  zum  Haupthoden  widerspricht  demnach  in  keiner 
Weise  den  oben  festgestellten  Normen,  und  sie  darf  vollends  nicht  als 
Unterstützung  der  Lehre  von  dem  Descendiren  der  Hodentuberculose 
betrachtet  werden. 

Ganz  ähnlich  verhält  sich  die  Sache  in  der  Niere.  Auch  hier 
kann  durch  Bückstauung  in  den  Harncanälchen  eine  Verbreitung  der 
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Tubercnlose  vom  Mark  zur  Binde  stattfinden,  wie  dies  Ben  da  and 
neuerdings  Cropp  beschrieben  haben.  Ein  anserem  Vas  deferens- 
Experiment  analoger  Thienrersnch  liegt  ebenfalls  vor,  von  Albarran, 
der  den  Ureter  einer  Seite  unterband  nach  vorheriger  Bacilleninjection. 
Er  fand  darnach  eine  enorme  Dilatation  des  Nierenbeckens  und  der 
Kelche,  angefüllt  mit  käsigem  Eiter  und  Tuberkel  dieser  und  der 
anderen  Niere.  Die  letztere  konnte  hier  nur  hämatogen  befallen  worden 
sein,  da  ja  der  Weg  im  Ureter  nach  unten  verschlossen  war. 

Ist  unter  diesen  Umständen  der  intracanaliculäre  Sitz  der  Tuber- 
cnlose im  Hoden  eigentlich  selbstverständlich,  so  könnte  man  auf  der 
anderen  Seite  geneigt  sein,  von  dem  hämatogenen  Einbruch  der  Ba- 
cillen eine  interstitielle  Localisation  zu  erwarten.  Das  ist  sicher 
möglich.  Es  wird  umso  eher  stattfinden,  je  grösser  die  Bacillenhaufen 
sind,  und  je  weniger  stürmisch  die  Spermatogenese  stattfindet  Das 
Interessante  aber  ist,  dass  auch  bei  der  acuten  Miliartuberculose,  wo 
die  Bacillen  nur  auf  dem  Blutwege  hieher  gelangt  sein  können,  ein 
intracanaliculärer  Sitz  der  Tubercnlose  gefunden  wird,  wie  dies  Lang- 
hans  bezüglich  des  einzigen  Falles,  den  er  gesehen  hat,  ausdrücklich 
betont,  und  was  auch  von  Baumgarten  an  einer  eigenen  Beobach- 
tung bestätigt  Das  Pendant,  mit  wesentlich  verminderter  Quantität 
der  Bacillen,  bilden  die  Befunde  von  Bacillen  in  den  Hoden  von 
Phthisikem  ohne  Genital-  und  Miliartuberculose,  welche  ebenfalls  im 
mikroskopischen  Schnittpräparat  innerhalb  der  Hodencanälchen  gß. 
unden  wurden.  Jani>)  sali  dies  5  mal  in  8  untersuchten  Fällen- 
Meist  fand  sich  nur  1  Bacillus  in  3 — 4  Präparaten,  nur  einmal  ent- 
hielt jeder  Schnitt  einen  solchen.  Die  Bacillen  lagen  theils  in  dem 
krümlichen  und  zelligen  Inhalt  der  Samencanälchen,  theils  dicht  da- 
neben. Diese  Versuche  wurden  von  Nakarai'^)  nachgeprüft  und 
vollauf  bestätigt  In  8  Fällen  fand  er  im  Hodengewebe  5mal^  im 
Nebenhoden  2  mal  Bacillen,  immer  nur  sehr  wenige,  1 — 2—3  auf 
8 — 15  Schnittpräparate.  Die  Bacillen  lagen  im  Hoden,  wie  auch  im 
Nebenhoden  stets  in  den  Samencanälchen. 

Damit  komme  ich  wieder  auf  die  Ausscheidungstuberculose  zu 
sprechen.  Diese  äusserst  wichtigen,  soeben  erwähnten  Untersuchungs- 
resultate zeigen  uns  direct,  dass  die  Tuberkelbacillen  sowohl  bei 
massenhaftem  Kreisen  im  Blute  (Miliartuberculose),  als  auch  bei  spär- 
lichem Hineingelangen  in  dasselbe,  auf  hämatogenem  Wege  in  die 
Hodencanälchen  gelangen  können.  Ich  habe  oben  diese  Ausscheidung 
und  Weiterführung  der  Bacillen   beleuchtet  als  Möglichkeit  der   Er- 

1)  Virchow'8  Archiv.  103.  Bd. 

2)  Ziegler^s  Beiträge.  24.  Bd. 
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kläruDg  des  Prädilectionssitzes  der  Taberculose  im  Nebenhoden.  Wir 
haben  schon  die  analoge  Form  der  Tuberculose  bei  der  Erkrankung 
der  Niere  kennen  gelernt,  wo  sie  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen 
dürfte.  Es  ist  darum  von  Interesse  zu  eruiren,  ob  die  Genitaltuber- 
culose  des  Mannes  auch  sonst  noch  Stützpunkte  liefert  für  die  An- 
nahme einer  Ausscheidung  der  TuberkelbaciUen  im  Hoden.  So  z.  B. 
die  ausserordentliche  Seltenheit  einer  Hodenaffection  bei  der  acuten 
Miliartuberculose  und  bei  der  Impftuberculose  des  Thieres.  Die  Ein- 
stimmigkeit der  Autoren  über  die  Begelmässigkeit  dieses  negativen 
Befundes,  auch  wenn  besonders  darauf  geachtet  wurde,  schliesst  die 
etwaige  Annahme  eines  Uebersehens  aus,  auch  darf  von  Zeitmangel 
nicht  gesprochen  werden,  weil  ja  die  übrigen  Organe  schon  voll  von 
Knötchen  waren.  Dass  die  im  gesammten  Blute  circulirenden  Bacillen 
etwa  nicht  in  die  Hoden  gelangen  konnten,  ist  ausgeschlossen  (vergl. 
die  constante  Localisation  der  Variola  im  Hoden).  Es  bleiben  dann 
nur  zwei  Möglichkeiten.  Entweder  gehen  die  Bacillen  einfach  durch 
die  Gapillargefässe  hindurch,  wie  das  in  allen  Organen  mehr  oder 
weniger  constant  vorkommen  muss,  oder  aber  die  Bacillen  werden  in 
die  Samencanälchen,  die  besonders  bei  lebhafter  Thätigkeit  geradezu 
aspirirend  wirken  können,  ausgeschieden.  Ich  kann  mich  da  nicht 
positiv  genug  ausdrücken,  ich  weiss  nicht  was  von  beiden  das  Häufigere 
ist  Es  spricht  aber  vieles  für  eine  grössere  Durchlässigkeit  der 
Drüsen-,  hier  speciell  der  Hodencapiilaren,  wie  es  allem  Anscheine 
nach  die  physiologische  Function  erfordert«  Dadurch  kommt  auch 
Licht  in  die  nun  seit  Jani  und  Nakarai  in  immer  grösserer  Zahl 
gemachten  Befunde  von  TuberkelbaciUen  in  den  Genitalorganen  oder 
im  Sperma  von  Phthisikem  ohne  Genitalaffection,  und  bei  der  Impf- 
tuberculose der  Thiere(Cavagnis,Aubeau,  Gärtner,  Spanou.A.). 
Der  von  Cornet  diesen  Untersuchungen  gegenüber  gemachte  Ein 
wand,  die  Bacillen  seien  erst  kurz  vor  dem  Tode  der  betreffenden 
Individuen  hiehergelangt,  oder  sie  seien  nicht  mehr  virulent,  ist  zum 
Theil  direct  unrichtig  (positiver  Befund  bei  Thieren,  erfolgreiches 
Impfresultat  auf  Thiere),  zum  andern  Theil  für  die  vorliegende  Frage 
ganz  irrelevant,  nicht  sowohl,  weil  es  nur  eine  unbewiesene  Behauptung 
ist,  sondern  weil  es  hier  bloss  darauf  ankommt,  im  Princip  fest- 
zustellen, dass  diese  Ausscheidung  der  TuberkelbaciUen  im  Hoden 
vom  Blutwege  aus  überhaupt  stattfindet.  Schon  Gohnheim  bat 
daran  gedacht  Direct  bewiesen  wurde  dieselbe  durch  die  oben  ge- 
schilderten Untersuchungen  von  Langhans  und  von  Baumgarten 
bei  miliarer,  von  Jani  und  Nakarai  bei  chronischer  Tuberculose. 
Die  ausserordentliche  Seltenheit  der  metastatischen  Hodenerkrankung 
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bei  Miliartuberculose,  und  der  äuBserst  spärliche  Bacillenbefund  in  den 
gesunden  Pbtbisikerboden  sind  die  Ursacben,  dass  diese  Befunde  nicht 
öfters  gemacht  wurden.  —  Auch  vom  bakteriologischen  Standpunkt 
aus  ist  gegen  die  Möglichkeit  dieser  passiven  Ausscheidung  der 
Tuberkelbacillen  nichts  einzuwenden,  denn  die  Trägheit  dieser  Mikro- 
organismen,  ihr  langsames  Wachsthum  und  ihr  Unvermögen  sich  im 
normalen  Secret,  und  besonders  im  bewegten  Secret  zu  vermehren, 
sind  alles  Eigenschaften,  dank  welcher  der  Körper  befähigt  ist  diese 
Parasiten  als  indifferente  kleinste  Fremdkörper  zu  behandeln.  Und 
zwar  wahrscheinlich  viel  längere  Zeit,  als  man  gemeinhin  glaubt 
Denn  ihr  Eindringen  in's  Gewebe,  womit  erst  ihre  pathogene  Action 
beginnt,  kann  durch  mancherlei  Umstände  verhindert  werden. 

Es  fragt  sich  dann,  was  geschieht  mit  diesen  in  die  Hoden- 
canälchen  ausgeschiedenen  Bacillen  ?  Bei  den  Individuen  mit  miliarer 
oder  sonst  schwerer  Tuberculose  wird  der  Tod  das  Weitere  verhindern. 
Sonst  kann  Folgendes  geschehen: 

1.  Es  entsteht  eine  intracanaliculäre  Tuberculose  des  Haupthodens 
(Langhans,  v.  Baumgarten).  Das  wird  hauptsächlich  eintreten 
beim  Vorhandensein  von  viel  Bacillen  und  bei  schwacher  Spermato- 
genese. Ob  trotz  völligen  Fehlens  der  Samenbildung,  wie  bei  Kindern, 
diese  Ausscheidung  der  Bacillen  zu  Stande  kommen  kann,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen.  Bei  Kindern  ist  ja  häufiger  als  beim  Erwachsenen 
von  einer  Orchitis  tuberculosa  die  Bede,  und  Virchow  tritt  für  die 
interstitielle  Form  der  Hodentuberculose  gerade  auf  Grund  solcher 
Befunde  bei  Kindern  mit  Miliartuberculose  ein.  Aber  diese  Unter- 
suchungen sind  einestheils  zu  wenig  zahlreich,  andemtheils  sind  früher 
die  interstitiellen  und  intracanaliculären  Processe  nicht  genügend  aus- 
einandergehalten worden,  bis  Malassez  und  besonders  Langhans 
für  die  letzteren  eintraten.  Auch  den  Unterschied  der  Genese  vom 
Blutwege  oder  durch  Kückstauung  vom  Nebenhoden  (s.  oben)  hat 
man  ganz  vernachlässigt  Häufiger  ist  allerdings  auch  beim  Kinde 
die  Erkrankung  des  Nebenhodens.  Wenn  die  Entstehung  derselben 
durch  Verschleppung  der  Bacillen  vom  Hoden  her  hier  wegfiele,  dann 
müsste  eine  der  später  zu  erörternden  Ursachen  dafür  eintreten. 

2.  Die  Bacillen  werden  im  Bete  testis,  wo  die  Canälchen  sich 
bedeutend  verengen,  oder  im  Nebenhoden  abgefangen,  wo  in  Folge 
der  äusserst  zahlreichen  Windungen  und  Krümmungen  der  Canälchen 
dies  leichter  möglich  ist,  zumal  da  hier  eine  Zellabstossung,  wie  in 
den  Hodencanälchen,  und  dadurch  die  Abschiebung  an  der  Wand 
haftender  Elemente  in  das  Lumen  nicht  stattfindet  Thatsächlich  sind 
von  Kocher  und  von  S im monds  Anfangsfälle  beschrieben  worden, 
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WO  sich  die  allerersten  Veränderungen  in  Katarrh  einiger  Canälchen  des 
Nebenhodens  zeigten.  Erst  der  Nachweis  von  Tnberkelbacillen  machte  es 
Simmondsin seinen  3  Fällen  möglich, den  Process  als  tuberculösen auf- 
zufassen. Und  in  LAughans'  Fall  (Miliartuberculose)  sassen  die  wenigen 
Tuberkel  in  der  Nähe  des  Bete,  dicht  an  dasselbe  grenzend,  ebenso  wie 
man  bei  der  gewöhnlichen  Hodentuberoulose  im  Anfang  oft  einen  vor- 
geschrittenen Herd  im  Bete  testis  antrifft  —  Begünstigt  muss  diese 
Betention  der  Bacillen  im  Nebenhoden  und  ihr  Eindringen  in's  Ge- 
webe werden,  wenn  Stenosen  oder  Obliterationen  der  ausführenden 
Canäle  vorhanden  sind,  als  Folge  von  Gonorrhoe  oder  nach  trau- 
matischen Gewebsläsionen.  Die  in  der  Anamnese  von  Patienten  mit 
Hodentuberculose  häufig  gemachte  Angabe  von  früher  überstandener 
Nebenhodenentzündung  nach  Tripper  weist  darauf  hin  (ein  charakte- 
ristischer Fall  bei  Probst  0:  Patient  hatte  vor  13 — 14  Jahren  zweimal 
Gonorrhoe  mit  jedesmaliger  linksseitiger  Epididymitis.  Die  Tuber- 
culose  befiel  auch  den  linken  Nebenhoden.  Daneben  schwerste  Nieren- 
tuberculose  u.  s.  w.).  Auf  die  in  directem  Anschluss  an  Epididymitis 
gonorrhoica  auftretende  Hodentuberculose  komme  ich  nachher  zu 
sprechen. 

3.  Die  Bacillen  werden  weiter  nach  oben  geführt,  um  dann  den 
Körper  überhaupt  auf  natürlichem  Weg  zu  verlassen  oder  vielmehr 
mit  den  Spermatozoen  in  den  Samenblasen  abgelagert  zu  werden,  be- 
sonders bei  spärlicher  Bacillenzahl  und  reichlicher  Spermatogenese 
(im  Gegensatz  dazu  der  sub  1),  dazwischenstehend  der  sub  2)  erörterte 
Ausgang).  Ausserhalb  der  Ejaculation  ist  letzteres  für  das  Sperma 
sicher  der  gewöhnliche  Weg.  Der  Injectionsversuch  des  Vas  deferens 
bei  welchem  sich  sofort  die  gleichseitige  Samenblase  auftreibt,  bevor 
die  Flüssigkeit  in  die  Urethra  tritt,  zeigt  dies  aufs  Deutlichste.  Ich 
habe  diesen  Versuch  selbst  öfters  an  der  Leiche  gemacht,  ebenso  be- 
richten darüber  Simmonds  und  von  Büngner,  welcher  diesen 
Weg  auch  am  Lebenden  zur  Injection  der  Samenblasen  mit  Jodo- 
formglycerin  benützt  hat.  In  seinen  interessanten  Untersuchungen 
über  Azoospermie  an  1000  Männersectionen,  fand  Simmonds  stets 
die  Samenblase  derjenigen  Seite,  wo  eine  Atresie  des  Vas  deferens 
oder  des  Nebenhodens  bestand,  leer  oder  sogar  atrophisch.  Es  scheint 
demnach  eine  Fülllung  der  einen  Samenblase  von  der  anderen  Seite 
her  nicht  vorzukommen.  Femer  sah  er  unter  diesem  Material  4  mal 
unter  25  Fällen  von  Genitaltuberculose  den  Process  auf  die  Samen- 
bläschen beschränkt,  und  zwar  2  mal  nur  in  der  Form  eines  eitrigen 


1)  Ueber  Urogenitaltuberculose.    Inaug.-Diss.  München  1899. 
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Inhalts  ohne  histologische  Stractorverändening.  Nur  durch  den  Nach- 
weis von  Tuberkelbacillen  —  in  enormer  Massenhaftigkeit  —  konnte 
der  Process  als  tubercnloser  erkannt  werden.  Aehnliche  Fälle  werden 
berichtet  von  Gnelliot  (zufälliger  Befund  an  der  Leiche  eines  an 
Verletzung  gestorbenen)  und  2 mal  von  Meyer  (Miliartuberculose,  mit 
Nierenaffection),  Sirena  und  Pernice  impften  Hunde  mit  Erfolg 
mit  dem  Samenblaseninhalt  eines  tuberculösen  Menschen.  Mayer  fand 
bei  Versuchen  an  tuberculös  inficirten  Meerschweinchen  2  mal  im 
Samenblaseninhalt,  2  mal  im  Sperma  Bacillen.  Hierher  gehören  vielleicht 
auch  die  Fälle  von  beiderseitiger  Samenblasentuberculose  bei  einseitiger 
Hodenaffection,  sofern  hier  nicht  eine  Contactinfection  stattgefunden 
bat  (nahes  Zusammenliegen  besonders  bei  Anschwellung,  abnorme 
Verwachsung;  oder  Lymphweg).  Minder  wahrscheinlich  scheint  mir 
dagegen,  in  Anbetracht  des  ümstandes,  dass  sogar  die  stark  eigen- 
beweglichen Spermatozoen  nicht  überwandem,  der  Infectionsweg  von 
einer  Samenblase  zur  andern  über  den  Ciolliculus  seminalis  zu  sein, 
wenigstens  beim  Fehlen  destructiver  Veränderungen. 

Die  noch  kaum  discutirte  Ausscheidung  der  Tuberkelbacillen  durch 
den  Hoden,  ebenso  wie  die  bekanntere  an  den  Nieren  könnte  meiner 
Ansicht  nach  im  Stande  sein,  manche  scheinbar  räthselhafte  Vorgänge 
in  der  Pathologie  der  Urogenitaltuberculose  zu  klären.  Dieünkennt- 
niss  oder  Nichtberücksichtigung  dieses  Vorgangs  hat  wohl  viel  bei- 
getragen zur  Annahme  der  naturgesetzwidrigen  Ausbeutung  der  Tuber- 
culose  gegen  den  Strom. 

Dies  über  die  hämatogene  Infection  von  Niere  und  Hoden,  mit 
der  davon  abhängigen  Ausscheidungstuberculose.  Als  zweite  ätiolo- 
gische Möglichkeit  habe  ich  oben  die  congenitale  Tuberculose 
genannt  Die  Möglichkeit  der  Entstehung  der  Hodentuberculose  in 
dieser  Weise  ist  einwandsfrei  bewiesen  durch  ihr  Vorkommen  bei 
ganz  jungen  Kindern. 

R.  König  erwähnt  einen  Fall  aus  der  Kocher*8chen  Klinik,  wo 
die  Krankheit  schon  einige  Tage  nach  der  Geburt  aaftrat.  Horwitz 
spricht  davon,  dass  bei  Kindern  von  wenigen  Tagen  schon  tuberculose 
Erkrankung  der  Hoden  gesehen  worden  ist.  Mehr  ist  in  Frankreich 
davon  die  Rede.  Jullien  sah  innerhalb  von  3  Jahren  17  Fälle  bei 
Kindern,  davon  standen  6  im  Alter  zwischen  1  und  10  Monaten  u.  s.  w. 
Zweimal  hatte  sich  die  Erkrankung  schon  kurze  Zeit  nach  der  Gebart 
bemerkbar  gemacht  und  zwar  beidemal  doppelseitig.  Jullien  fflhrt 
ferner  3  Fälle  an  von  Lannelongue.  Davon  zeigte  der  eine  einen 
Fistelgang  vom  rechten  Hoden  ausgehend  wenige  Tage  nach  der  Geburt 
Die  beiden  andern  Kinder  waren  16  und  10  Monate  alt.  Beim  letzteren 
war  der  Anfang  der  ebenfalls  doppelseitigen  Erkrankung  sehr  nahe  der  Ge* 
burt.    Die  Zusammenstellung  von  51  Fällen   durch  Kantorowicz  von 
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Hodentabercnlose  bei  Rindern  enthält  auch  die  Beobachtungen  von  Jullien 
nnd  Lannelongae,  die  übrigen  betreffen  schon  ältere  Kinder.  Weiter 
constatirt  Felizet,  dass  die  Hodentnberculose  sich  besonders  in  der 
ersten  Kindheit  zeige,  von  58  von  ihm  beobachteten  Fällen  tiberschritt 
keiner  das  siebente  Jahr.  Ashby  sah  ebenfalls  Hodentnberculose  bei 
einem  7  Wochen  alten  Kind,  Oirald^s  mehrmals  bei  Kindern  von  einigen 
Tagen,  einmal  sogar  bei  einem  ausgetragenen  Fötus.  Auch  Dresch- 
feld  berichtet  über  einen  congenitalen  Fall. 

Zweifellos  reicht  unter  den  gehäuften  Beobachtangen  bei  älteren 
Kindern  der  Beginn  der  Krankheit  recht  oft  auf  die  vorgeburtliche 
Zeit  zurück,  da  die  Entdeckung  eines  kleinen  Herdes  bei  Neugeborenen 
und  Säuglingen  zumeist  wohl  Zufallssache  ist  Besonders  hat  man 
daran  zu  denken  bei  den  Fällen  von  primärer  isolirter  Hodentubercu- 
lose  der  Kinder,  welche  an  Häufigkeit  nach  der  Zusammenstellung 
von  Kantorowicz  sogar  über  die  sogenannten  secundären  Formen 
überwiegen.  —  Es  wird  dann  von  einem  pathologischen  Zustand  be- 
richtet, der  wenn  er  an  grösserem  Material  nachgeprüft  und  bestätigt 
würde,  kaum  eine  andere  Deutung  als  die  congenitale  Infection  zu- 
liesse,  —  das  ist  bei  combinirter  Hoden-  und  Nierentuberculose  die 
Gleichseitigkeit  dieser  Erkrankungen.  Simmonds  sah  unter  9  Fällen 
von  Nierentuberculose  3  mal  die  Af fection  doppelseitig,  6  mal  einseitig 
auftreten.  In  diesen  6  Fällen  war  nun  der  Genitaltractus  4  mal  auf 
derselben,  2  mal  auf  beiden,  nie  aber  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
allein  erkrankt  In  den  Tabellen  Heiberg 's  finde  ich  unter  18  ver- 
werthbaren  Angaben  5  mal  Gleichseitigkeit,  sonst  Doppelseitigkeit,  kein 
gekreuztes  Vorkommen.  Sieht  man  in  dem  kurzen  Krankheitsberichte 
seiner  Fälle  nach  —  die  secundären  sind  nur  in  einer  Tabelle  rubri- 
cirt  — ,  so  findet  man  4  mal  bei  doppelseitiger  Nieren-  und  einseitiger 
Hodentnberculose  die  schwerere  Nierenaffection  ebenfalls  auf  der  dem 
Hoden  entsprechenden  Seite.  Das  ist  leider  alles,  was  ich  über  diesen 
wichtigen  Punkt  finden  konnte.  Es  scheint  mir  noch  zu  wenig,  um 
sicher  beurtheilen  zu  können,  ob  das  nur  Zufall  ist,  denn  es  existiren 
doch  auch  gekreuzte  Fälle.  Wegen  der  fast  ausschlaggebenden  ätio- 
logischen Bedeutung  der  Gleichseitigkeit  dieser  Erkrankungen  wäre 
es  sehr  wünschenswerth ,  wenn  :an  grösserem  Sectionsmaterial  Auf- 
zeichnungen darüber  gemacht  und  veröffentlicht  würden.  Wie  näm- 
lich bei  der  intracanaliculären  Verbreitung  von  der  Niere  zum  Hoden 
und  umgekehrt,  die  Erkrankung  sich  vorwiegend  an  die  gleiche  Seite 
halten  sollte,  bleibt  ganz  dunkel,  da  ja  Blase  und  Harnröhre  dazwischen 
liegen  und  da  die  beiden  Vas  deferens-Mündungen  im  Colliculus 
seminalis  so  nahe  beisammen  sind.  Für  die  hämatogene  Invasion 
der  Bacillen   kann   bezüglich   der  Wahl   einer  Seite   nur   der  Zufall 
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maassgebend  sein.  Dagegen  wfirde  die  Annahme  einer  Infection  der 
ümiere,  wo  Hoden  und  Niere  noch  eins  sind,  Licht  in  dieses  Vor- 
kommniss  werfen.  Das  gleichseitige  Fehlen  von  Hoden  und  Niere 
erinnert  ja  auch  in  späteren  Zeiten  noch  manchmal  an  diese  einstige 
Zusammengehörigkeit,  und  kann  bekanntlich  wesentliche  diagnostische 
Bedeutung  bekommen.  Dass  die  Umiere  beim  Embryo  tuberculös 
inficirt  werden  kann,  geht  hervor  aus  den  Beobachtungen  von  con- 
genitaler Nebennierentuberculose ,  deren  ich  3  kenne:  Dupuy  fand 
tuberculöse  Nebennieren  bei  einem  6 monatlichen  Fötus,  Thorn  bei 
einem  nach  24  Tagen  gestorbenen  Kinde  ohne  sonstige  Tuberculöse, 
Schmorl  und  Kockel  ebenso  bei  einem  nach  12  Tagen  verstorbe- 
nen Kinde.  Eine  ganze  Menge  Fälle  sind  bekannt,  wo  bei  der  Section 
eine  Tuberculöse  mit  ausschliesslicher  Affection  der  Nebennieren  ge- 
funden wurde.  Gerade  der  isolirte  Sitz  in  diesen  beiden  abgeschlos- 
senen Organen  war  mir  von  jeher  eines  der  stärksten  Argumente  für 
das  Bestehen  einer  congenitalen  Tuberculöse,  welche,  wie  die  Latenz 
derselben,  bekanntlich  von  Prof.  v.  Baumgarten  aufgestellt,  leider 
noch  nicht  die  ihnen  gebührende  Anerkennung  gefunden  haben.  Bei- 
spiele der  Combination  einer  Nebennierentuberculose  mit  Nieren-  oder 
Genitaltuberculose,  resp.  mit  beiden  zusammen  sind  fast  in  jeder  Ar- 
beit über  urogenitaltubercnlose  zu  finden.  Ob  die  Fülle  von  Hoden- 
tuberculose  bei  Neugeborenen  auf  eine  Infection  der  ümiere,  oder 
schon  auf  hämatogene  Infection  der  differencirten  Organe  zurückzu- 
führen ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Nur,  wie  gesagt,  die  grössere 
Häufigkeit  der  Gleichseitigkeit  von  Hoden-  und  Nierentuberculose 
würde  unbedingt  auf  den  ersteren  Infectionsmodus  hinweisen.  Jeden- 
falls ist  das  Alles  interessant  genug,  um  mehr,  als  es  seither  geschehen 
ist,  darauf  zu  achten. 

Von  den  sogenannten  primären  Fällen  bei  Kindern,  wo  die  Section 
ausser  im  Hoden  keine  sonstige  tuberculöse  Erkrankung  im  Körper 
feststellte,  und  ihrer  wahrscheinlichen  Zurückführung  auf  congenitale 
Infection  war  oben  schon  die  Rede.  Beim  Erwachsenen  sind  solche 
Fälle,  da  sie  natürlich  nur  ausnahmsweise  zur  Section  kommen,  sehr 
selten  entdeckt  worden. 

Mir  sind  nur  die  5  Fälle  Velpeau's  bekannt,  wo  2  mal  beide 
Hoden,  3  mal  nur  einer  allein  im  Körper  von  Tabercnlose  befallen  waren; 
dann  der  Fall  von  Friedl ander,  wo  bei  einem  alten  Herrn  die  Castration 
wegen  Hodentuberculose  mit  schlimmem  Ausgang  gemacht,  und  bei  der 
Section  in  keinem  anderen  Organe  Tuberculöse  gefunden  wurde,  und  ein 
ähnlicher  von  Volkmann:  doppelseitige  intensive  Form  einer  echten 
Miliartuberculose  beider  Hoden  bei  einem  alten  Herrn,  bei  dessen  Ab- 
leben man   sonst  in   keinem    anderen  Organ   eine   ähnliche  Erkrankung 
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nachweisen  könnte  (nach  Kocher).  Anch  Lebert  nnd  Reclns  sahen 
je  2  primäre  Fälle.  Mancherlei  ähnliche  Angaben  sind  za  ungenau  oder 
nur  klinisch  beobachtet  (11  Fälle  von  Kocher^  8  Toh  Socin). 

In  Wahrheit  sind  diese  Fälle  zweifellos  ursprünglich  viel,  viel 
häufiger,  aber  die  Tuberculose  hat  sich,  wenn  der  Patient  zur  Beob. 
achtung  kommt,  schon  weiter  ausgebreitet,  sei  es  hämatogen  nach 
entfernteren  Organen  oder  auf  dem  Schleimhautwege  nach  oben.  Ich 
möchte,  ohne  mich  hier  näher  darauf  einzulassen,  bei  dieser  (Gelegen- 
heit betonen,  dass  auch  die  Lungentuberculose,  besonders  die  beglei- 
tenden Spitzenaffectionen  zum  grössten  Theile  secundärer  Natur  sind, 
d.  h.  die  Metastase  eines  im  Körper  latenten  Herdes  bilden,  ob  letzterer 
nun  im  Urogenitalsystem  oder  sonstwo  (Lymphdrüsen)  sitzt  In  allen 
unseren  Thierexperimenten  mit  ürogenitalinfection  waren  stets  die 
Lungen,  oft  am  stärksten  ergiffen.  Die  andersartige  Auffassung 
(Gussenbauer,  von  Büngner  u.  s.  w.),  dass  bei  vorhandener 
Lungenaffection  dieses  Organ  immer  das  primär  erkrankte  sei,  ist 
nicht  haltbar.  Das  „primär^  und  ;,secundär^  kann  überhaupt  nicht 
so  scharf  auseinander  gehalten  werden,  wie  es  zumeist  versucht  wird. 
Eine  grosse  Zahl  von  tuberculösen  Erkrankungen  besteht  einfach 
nebeneinander,  coordinirt. 

Eng  verknüpft  mit  der  congenitalen  Tuberculose  ist  die  Lehre 
von  der  Latenz  der  Tuberculose,  die  nun  erfreulicher  Weise 
immer  mehr  Anhang  gewinnt  Die  Jahre  und  Jahrzehnte  währende 
Latenz  bildet  das  Fundament  einer  wissenschaftlichen  Tuberculose- 
lehre,  ohne  welche  die  merkwürdigsten  Missgeburten  von  Theorien 
zu  Tage  gefördert  werden.  Die  Tuberculose  der  Genitalorgane  liefert 
uns  einige  schöne  Beispiele  dazu. 

Stempel  berichtete  auf  dem  chirurgischen  Congress  1901  tlber 
einen  bis  dahin  gesunden  kräftigen  Mann  in  der  Mitte  der  Vierziger,  der 
im  Juni  von  einem  Pferde  gegen  den  linken  Hoden  geschlagen  wurde. 
Im  August,  bei  der  ersten  Untersuchung,  zeigte  sich  der  linke  Hoden 
stark  geschwollen  und  aus  einer  breiten  Fistel  entleerte  sich  krflmlicher 
Eiter.  Die  Castration,  zuerst  verweigert,  konnte  erst  Ende  November 
vorgenommen  werden,  als  schon  Zeichen  von  Miliartubercnlose  vorhanden 
waren,  welcher  Patient  ca.  4  Wochen  nachher  erlag.  Die  Autopsie  er- 
gab das  Urogenitalsystem  vollkommen  frei  von  Tuberculose,  und  auch 
sonst  Hessen  sich  im  Körper  keine  Anzeichen  einer  älteren  Tuberculose 
nachweisen.  Die  beiden  Langen  waren  mit  miliaren  Tuberkeln  tibersät. 
Dahin  gehört  auch  die  bekannte  Beobachtung  von  Birch-Hirschfeld: 
ein  24 jähriger  bisher  gesunder  Soldat  ging  8  Tage  nach  dem  Auftreten 
einer  Epididymltis  gonorrhoica  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  man 
neben  allgemeiner  Miliartuberculose  die  Epididymis  in  ein  käsiges  Packet 
verwandelt  mit  hypertrophischen  BindegewebszQgen.  Ganz  ähnlich  verhält 
sich   ein  Fall   von  Heller:    ein  bisher  gesunder  junger  Mensch   stand 
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wegen  Epydidymitis  gonorrhoica  in  Behandlang  nnd  wurde  mit  Com- 
pressionsverband  entlassen.  Nach  4  Wochen  wurde  er  mit  heftigen  Kopf- 
schmerzen und  Delirien  wieder  eingeliefert  und  starb  bald  darauf. 
Sectionsbefund:  k&sige  Nebenhodentuberculose  and  Miliartuberculose 
der  Meningen.  Auch  von  Teierling  ist  ein  solcher  Fall  mitgetheilt, 
femer,  weniger  acut  verlaufend,  von  Krzywicki:  bei  einem  24 jährigen 
Mann  traten  im  Verlauf  einer  in  letzter  Zeit  acquirirten  Gonorrhoe  die  ersten 
Erscheinungen  von  Seite  der  Prostata  auf,  nach  einigen  Wochen  Klein- 
himsymptome.  Die  Section  ergab,  ausser  einem  Solitärtuberkel  des  Klein- 
hirns und  Miliartuberkeln  der  Lunge,  grosse  zum  Theil  verkäsende  Tuberkel- 
knoten in  der  Prostata,  in  beiden  Samenblasen  und  im  linken  Nebenhoden. 
In  den  52  Fällen  von  Kocher  war  14mal  Gonorrhoe  vorange- 
gangen, aber  blos  3  mal  in  der  Weise,  dass  sofort  sich  die  Erscheinungen 
der  Hoden,  resp.  Nebenhodenentzflndung  anschlössen.  Diese  Fälle  leiten 
—  um  zunächst  bei  der  Gonorrhoe  zu  bleiben  —  Hber  zu  den  zahbeichen 
Beobachtungen,  in  denen  einer  Hodentuberculose  eine  gonorrhoische  Epi- 
didymitis  schon  vor  etwas  längerer  Zeit  vorausging,  wo  aber  seither  eine 
Schwellung  oder  eine  Verdickung  znrflckblieb,  oder  von  wo  ab  das  Krank- 
heitsbild sich  langsam  entwickelte. 

Hierher  gehören  auch  die  Schuchard'schen  *)  Fälle  von  soge- 
nannter Mischinfection  mit  Gonokokken  und  Tuberkelbacillen  (auf  die 
ganz  andersartige  Auffassung  Schuchard's  komme  ich  später  noch 
einmal  zurück).  Wichtig  ist  ferner  die  Angabe  von  Simmonds, 
dass  von  1 1  seiner  Patienten,  die  an  Gonorrhoe  gelitten  hatten,  8  here- 
ditär belastet  waren.  Von  der  längeren  Zeit  vorausgegangenen 
gonorrhoischen  Nebenhodenentzündung  war  weiter  oben  die  Rede. 

Von  principiell  gleicher,  nämlich  auslösender  Wirkung  ist  das 
Trauma,  das  so  oft  als  Anlass  der  Erkrankung  angeführt  wird. 

Haas  fand  in  den  111  Fällen  aus  der  Bruns'schen  Klinik  13 mal 
eine  frühere  Verletzung  notirt.  In  den  meisten  Fällen  ging  das  Trauma 
unmittelbar  in  die  Erkrankung  über,  im  spätesten  Falle  war  der  Beginn 
der  Erkrankung  1  ^It  Monate  nach  der  Contusion  bemerkt  worden.  Bei 
dieser  kurzen  Zwischenzeit  ist  eine  hämatogene  Erkrankung  auszusch Hessen, 
,68  kann  sich  nur  um  die  Eröffnung  eines  latenten  Herdes  gehandelt 
haben.  Sehr  charakteristisch  ist  in  dieser  Beziehung  auch  die  Mittheilung 
von  Gossner ^)  über  einen  Grenadier,  der  8  Tage  nach  einer  Quet- 
schung des  linken  Hodens  mit  erheblicher  Verdickung  des  linken  Hodens 
und  Nebenhodens  in's  Lazareth  kam ,  und  bei  welchem  nach  1 1  Tagen 
eine  Purpura  ausbrach,  die  sich  bis  zur  2  Monate  später  erfolgenden 
Castration  öfters  wiederholte.  Verf.  fahrt  dieselbe  mit  Recht  auf  die 
Resorption  von  Toxinen  aus  plötzlich  zerfallenen  tuberculösen  Herden 
zurück.  —  Symptomlos  verlaufene  Prostatatuberculose,  die  den  Anlass 
zu  Miliartuberculose  gab,  ist  mehrfach  beobachtet  worden  (Füller, 
Moeller,  Baldwein  u.  s.  w.). 

1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1892.  44.  Bd. 

2)  Münchner  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  11« 
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Naheliegend  ist  die  Frage',  ob  denn  solche  latente  Herde  auch 
in  diesem  Stadium  schon  erkannt  worden  sind? 

Stintzing^)  giebt  an,  dass  man  bei  Phtbisikern  oft  Nebenhoden- 
yerhftrtaog  finde.  Erzywicki  fand  bei  der  Section  eines  Phthisikers,  der 
frtther  rechts  castrirt  wurde,  im  Kopf  des  linken  Nebenhodens  4  hirse- 
komgroBse  k&sige  Herdchen,  die  bei  der  mikroskopischen  Untersnchong 
nnr  homogene  Nekrose  zeigten,  also  sicher  keine  frische  Taberkel  waren. 
Aehnlich  Waldstein'^):  ein  17  jähriger  Patient,  der  schon  seit  lange  an 
Knochentnberculose  litt,  starb  an  Miliartuberculose;  Hoden,  Nebenhoden 
nnd  Samenstrang  erschienen  im  frischen  Zustande  völlig  intact,  nur  am 
gefilrbten  Präparate  hob  sich  im  rechten  Nebenhoden  ein  2  mm  dickes 
gelblich-graues  Knötchen  scharf  von  der  Umgebung  ab.  Das  Knötchen 
war  ringsum,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte,  von  unver- 
änderten Canälchen  umgeben  und  bestand  selbst  aus  5  neben  einander 
liegenden  verdickten  Samencanälchen,  deren  Lumen  verengt  oder  aufge- 
hoben war.  Dagegen  fand  dieser  Autor  bei  13  Sectionen  tuberculöser 
Individuen  —  darunter  3  Knaben  mit  Miliartuberculose  —  trotz  genauer 
Untersuchung  nichts  an  den  Hoden. 

Oft  begegnet  man  in  der  Anamnese  von  Patienten  mit  Hoden- 
tuberculose  der  Angabe,  dass  schon  vor  Jahren  vorübergehende 
Schwellung  oder  Schmerzen  am  Hoden  bestanden,  oder  dass  sie  schon 
seit  langer  Zeit  eine  Verdickung  daselbst  gefühlt  hätten,  bis  dann  der 
Ausbruch  des  Leidens  meist  ziemlich   acut  in  die  Erscheinung  trat. 

Ein  Patient  von  Büngner's  litt  vor  19  Jahren  an  Hydrocele. 
Ob  eine  Hydrocele  nicht  öfters  Symptom  einer  latenten  Hodentuber- 
culose  ist,  darauf  sollte  mehr  geachtet  werden. 

Die  Manifestation  der  latenten  Krankheit  erfolgt  durch  Traumen, 
Krankheiten  oder  spontan  und  dann  am  häutigsten  in  der  Pubertäts- 
zeit, wenn  also  die  Function  der  Hoden  beginnt.  Das  ganze  klinische 
Bild  der  Hodentuberculose  deutet  sehr  oft  auf  das  plötzliche  Auf- 
flackern eines  seit  lange  glimmenden  Herdes.  Dementsprechend  ist 
man  bei  der  chirurgischen  Autopsie  erstaunt  über  die  im  Verhältniss 
zu  der  kurzen  Zeit  schon  weit  vorgeschrittene  Verkäsung,  verbunden 
mit  oft  hochgradiger  Schwielenbildung,  dem  sichersten  Zeichen  und 
zugleich  dem  Grund  der  langen  Latenz. 

Ich  halte  durch  alles  dieses  die  oft  langjährige  Latenz  der  Hoden- 
tuberculose für  bewiesen  und  bin  der  Meinung,  dass  ohne  die  An- 
nahme derselben  dieses  Leiden  in  vielen  Fällen  durchaus  räthselhaft 
bleiben  oder  zu  falschen  Vorstellungen  über  die  Infectionsweise,  wie 
dies  z.  B.  bei  Schuchardt  geschehen  ist,  führen  würde.  Ob  nun 
die  Latenz  von  Geburt  an  besteht,  d.  h.  also,  ob  es  sich  stets  um  eine 

1)  Corr.-Blätter  d.  allg.  ärztJ.  Ver.  v.  Thüringen.  1892.  Nr.  8. 

2)  Virchow'8  Archiv.  85.  Bd. 
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congenitale  Erkrankung  handelt,  das  vennag  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Im  Hoden,  einem  bis  zur  Pubertät  ruhenden  Organ,  ist  das  Vor- 
kommen eines  latenten,  mehr  oder  weniger  stark  abgekapselten  Herdes, 
viel  leichter  verständlich  als  in  der  Niere,  welche  zeitlebens  in  voller 
Function  steht  Deshalb  halte  ich  auch  die  Frage  der  prävalirenden 
Gleichseitigkeit  von  Nieren-  und  Hodentuberculose  bei  combinirter 
Form,  welche  m.  E.  die  congenitale  Infection  beider  beweisen,  und 
damit  die  ungefähr  gleichlange  Latenz  für  Hoden  und  Niere  voraus- 
setzen würde,  für  weiterer  Prüfung  bedürftig.  —  Eine  angeborene 
Nierentuberculose  kommt  sicher  auch  vor.  Hamill  hat  54  Fälle 
primärer  Nierentuberculose  des  Säuglings-  und  Kindesalters  (bis  zum 
14.  Jahre)  zusammengestellt.  Baginsky,  Hansen  und  Böhm  be- 
schreiben je  einen  Fall  bei  einem  3-  und  4jährigen  Kinde,  welche  wegen 
der  weitgehenden  Nierenzerstörung  und  des  grossen  Tumors  auch 
wohl  angeboren  sein  könnten.  Aber  diese  Fälle  zeigten  auch  gleich 
einen  schwereren  stürmischen  Verlauf  als  die  Hodentuberculose,  was 
eben  ohne  Zweifel  mit  der  differenten  Thätigkeit  dieser  Organe  zu- 
sammenhängt, so  dass  es  mir,  wie  gesagt,  fraglich  erscheint,  ob  in 
der  Niere  eine  solch  langdauemde  Latenz  wie  im  Hoden  unberührt 
zu  bestehen  vermag.  Möglich  ist  es  aber  doch  wohl,  wir  kennen  ja 
den  oft  äusserst  chronischen  und  ganz  symptomlosen  Verlauf  der 
Nierentuberculose  bei  Erwachsenen. 

Ausser  der  hämatogenen  und  congenitalen  Entstehung  der  Hoden- 
tuberculose sprechen  einige  Thierexperimente  noch  für  einen  andern 
Weg,  der  vielleicht  auch  für  die  menschliche  Pathologie  von  einiger 
Bedeutung  sein  könnte.    Es  sind  mir  3  solche  Experimente  bekannt : 

1.  Simmonds  injicirte  einem  grossen  Kaninchenbock  eine  Pravaz- 
spritze  in  Wasser  aufgeschwemmten  tubercalösen  Sputums  in's  Peritoneum 
und  brachte  demselben  Thiere  Tags  darauf  in  Narkose  eine  starke  Con- 
tnsion  des  linken  Hodens  bei.  Der  Hoden  schwoll  in  den  nächsten  Tagen 
rasch  an,  dann  verkleinerte  er  sich  wieder  langsam.  Bei  der  2  Monate 
später  vorgenommenen  Section  fand  Simmonds  zu  seiner  Ueberrascbang 
neben  allgemeiner  Miliartuberculose  im  linken  Nebenhoden  einen  balb- 
erbsengrossen  mit  rahmigem,  tuberkelbacillenhaltigem  Eiter  erfflUten  Herd, 
während  der  linke  Hoden,  ebenso  wie  der  Hoden  und  Nebenhoden  rechter- 
aeits,  frei  geblieben  waren. 

Dieser  Fall  könnte  allerdings  auch  hämatogen  entstanden  sein,  indem 
4ie  Läsionen  durch  das  Trauma  die  Ansiedlung  der  Bacillen  ermöglichten, 
sei  es  direct  vom  Blut  aus,  oder  nach  Ausscheidung  in  den  Hoden. 

2.  P^ron^)  spritzte  einem  Meerschweinchen  25  ccm  eines  tuber- 
calösen pleuritischen  Exsudats  in  die  Bauchhöhle.    Das  Thier  starb  nach 


1)  Bull,  de  la  Soc.  Anat.  189S. 
Dentsohe  Zeitschrift  f.  ChirarKie.  LXIX.  Bd.  24 
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8  Monaten  nnd  zeigte  bei  der  Autopsie  Tnbereiilose  der  SamenblaBen, 
der  Hoden  nnd  Nebenhoden,  alle  anderen  Organe,  aneb  die  Lnngen,  waren  frei. 

3.  EdingerO  f^nd  bei  einem  Meerschweinchen,  daa  intraperitoneal 
mit  Tnberkelbacillen-Reincnltnr  geimpft  und  nach  15  Tagen  verendet 
war,  neben  ausgedehnter  Peritonealtubercnlose  Tuberculose  beider  Neben- 
hoden. Die  Lungen  waren  intact.  Bei  den  anderen  Thieren  dieses  zn 
einem  ganz  anderen  Zweck  unternommenen  Versuchs  ist  nichts  von  Hoden- 
tuberculose  angegeben. 

Bei  diesen  beiden  Versuchen,  welche  beide  Meerschweinchen  betrafen, 
und  wobei  die  Oenitaltuberculose  nur  zufUllig  entdeckt  wurde,  ist  der 
hämatogene  Weg  ganz  unwahrscheinlich,  weil  die  inneren  Organe  noch 
vollstilndig  frei  waren,  nnd  weil  ja  tlberhaupt  bei  der  experimentellen 
Thiertubereulose  die  Hodenlocalisation  fast  stets  yermisst  wird. 

Ich  wttrde  nun  diesen  Versuchen  an  Thieren  mit  ihren  anders- 
artigen anatomischen  Verhältnissen  keinen  weiteren  Werth  beilegen, 
wenn  nicht  ähnliche  Fälle  aus  der  Pathologie  der  Kinder  bekannt 
wären. 

Reclus,  Hutinel  u.  A.  glauben,  dass  bei  offenem  Processus  vagi- 
nalis oft  eine  Peritonealtubercnlose  den  Anlass  zur  Hodentuberculose  der 
Kinder  gebe.  Oe  hl  er  2)  hat  bei  Peritonealtubercnlose  der  Kinder  eine  Ver- 
dickung der  Tunica  vaginalis  am  Hoden  und  Samenstrang  mehrfach 
gesehen  und  theilt  einen  solchen  Fall  mit  Schmitz^)  fand  dies  3 mal 
unter  15  Knaben  mit  Peritonitis  tuberculosa.  R.  König  berichtet  Aber 
einen  7  jAhrigen  Knaben  mit  Epididymitis  und  Peritonitis  tuberculosa  bei 
offenem  Processus  vaginalis,  ebenso  Strassburg^)  tlber  ein  IVsj&hrige» 
Kind  mit  enormer  fauchfelltuberculose ,  Miliartuberculose  und  starker 
Tuberculose  des  rechten  Hodens  und  Samenstranges. 

Bei  diesen,  gleichzeitig  die  beiden  Affectionen  in  Hoden  und 
Peritoneum  präsentirenden  Patienten  ist  die  Entscheidung,  wo  der 
ProcesB  zuerst  auftrat,  kaum  sicher  möglich.  Gerade  dafür  geben  aber 
die  oben  mitgetbeilten  Thierversuche  einen  wichtigen  Fingerzeig,  wie 
sie  auch  die  Annahme,  dass  diese  Erkrankungen  beim  Kind  coordinirt 
nebeneinander  beständen,  durch  die  dabei  sichtbar  gemachte  Abhängig- 
keit beider  Affectionen  unwahrscheinlich  machen. 

Wenn  eine  Hodentuberculose  bei  offenem  Processus  vaginalis  vom 
Peritoneum  aus  zu  entstehen  vermag,  so  kann  biebei  wohl  nur  der 
Lymphweg  in  Betracht  kommen.  Die  unter  der  Albuginea  be- 
beginnenden Lympbgefässe  ziehen  in  den  Septen  des  Hodens  nach 
dem  Rete  testis.  Eine  Ablagerung  innerhalb  des  Hodens  wäre  des- 
halb wohl  möglich,  da  der  Lymphstrom  in  dieser  Eichtung  zieht  und 


1)  Münchner  med.  Wochenscbr.  1901.  Nr.  89. 

2)  Ebenda.  1900.  Nr.  52, 

3)  Jahrb.  f.  Kinderbeilk.  44.  Bd. 

4)  ücber  Peritonitis  tuberculosa.    Inaug.-Diss.  Kiel  1902. 
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yermuthlich  —  analog  anderen  serösen  Höhlen  —  mit  dem  Vaginal- 
raum direct  communicirt.  Die  Beobachtung  von  Verdickung  des 
periorchitischen  Gewebes  (s.  oben)  passt  auch  dazu. 

Ob  nun  diese  lymphogene  Entstehungsweise  der  Hodentuberculose 
in  den  Kinderjahren,  etwa  unbemerkt,  eine  grössere  Rolle  spielt  in 
der  Pathologie  dieser  Krankheit,  bleibt  dahingestellt  Jedenfalls  muss 
man  auch  diesen  Weg  im  Auge  behalten.  —  Es  fragt  sich  aber,  ob 
der  Lymphweg  nicht  auch  für  die  Entstehung  der  doppelten  Hoden- 
tuberculose in  Betracht  kommt,  indem  der  eine  Hoden  vom  andern  auf 
diese  Weise  inficirt  wird.  In  unseren  Thierversuchen  haben  wir  — 
cf.  die  Abbildungen  —  oft  Serosatuberkel  im  Mesorchium  und  auf 
dem  Hoden  der  andern  Seite  gesehen,  und  haben  dies  weniger  durch 
einen  retrograden  Transport  von  oben  her,  als  vielmehr  durch  ein 
seitliches  Ausweichen  des  Lymphstroms  erklärt,  der  durch  die  tuber- 
culösen  Wucherungen  und  abnormen  Verwachsungen  in  seiner  Bahn 
abgelenkt  wurde.  Aber  bei  dem  Thier  sind  eben  durch  die  Operation 
auch  Verletzungen  gemacht  worden.  Von  grosser  Wichtigkeit  für  diese 
Frage  ist  eine  frühere  Arbeit  von  Simmonds^),  in  welcher  er  speziell 
über  die  Miterkrankung  der  Scheidenhaut  bei  tuberculöser  Hoden- 
erkrankung Untersuchungen  anstellte.  Er  fand  an  den  untersuchten 
12  Hoden  —  bei  8  Patienten  —  8  mal  Tuberkel  derTunica  vaginalis 
propria,  und  zwar  visceral  und  parietal.  In  den  vier  Fällen,  wo  sie 
fehlten,  war  1  mal  der  Scheidensack  verödet,  3 mal  der  tuberculöse 
Process  im  Hoden  noch  nicht  weit  vorgeschritten.  Die  gegenseitige 
Hodeninfection,  von  der  nebenbei  gesagt  Simmonds  nichts  erwähnt, 
könnte  bei  den  3  Fällen  mit  doppelseitiger  Erkrankung  stattgehabt 
haben,  da  entweder  beide  Vasa  deferentia  (F.  VI)  oder  das  der  einen 
Seite  frei  waren.  Wenn  wir  also  wissen,  dass  eine  tuberculöse  Con- 
tactinfection  beider  Scheidenhautblätter  stattfinden  kann,  und  wenn  wir 
wiederum  die  Möglichkeit  einer  Hodeninfection,  sogar  mit  dem  Sitz 
im  Nebenhoden,  von  der  Tunica,  oder  wenigstens  vom  Peritoneum 
aus  kennen  gelernt  haben,  so  muss  man  doch  auch  an  diese  Ent- 
stehungsweise der  doppelten  Hodentuberculose  denken.  In  der  Lite- 
ratur fand  ich  nur  einen  versteckten  Hinweis  hierauf  bei  Thomas'^) 
(Observ.  VIII:  links  stärkere  Tuberculöse,  grosser  Herd  im  Schwanz 
des  Nebenhodens,  der  mit  der  Haut  verwachsen  ist  und  hinten  unten 
gegen  die  Scheidewand  vordrängt,  rechts  Epididymis  voluminös,  haupt- 
sächlich  der  Kopf  »qui   s'avance  aussi  vers  la  cloison.^    Das  Vas 

1)  Ueber  Tuberculöse  der  Scheidenhaut  des  Hodens.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie.  18.  Bd. 

2)  Du  traitement  de  la  Tuberculöse  testiculaire  etc.    Thöse.  Lyon  1900. 
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deferens  dieser  Seite  intact).  Wenn  sich  die  Angabe  von  Bruns  be- 
stätigt, dass  die  frühzeitige  Castration  einen  erheblichen  Schutz  gegen 
die  nachträgliche  Erkrankung  des  zweiten  Hodens  gewährt,  dann 
giebt  eigentlich  nur  diese  Entstehungsweise  —  beim  Ausschluss  des 
Schleimhautwegs  —  eine  genügende  Erklärung  dafür.  Auch  stimmt 
damit  die  weitere  Beobachtung  an  seinen  111  Fällen  fiberein,  dass 
die  Erkrankung  des  zweiten  Hodens  fasst  immer  innerhalb  der  ersten 
3  Jahre  nach  der  einseitigen  Castration  sich  einstelle,  wovon  nur 
2  Fälle  eine  Ausnahme  machten. 

Mag  die  Hodentubercnlose  der  zweiten  Seite  so  oder  so  —  hä- 
matogen, congenital,  lymphogen  —  entstanden  sein,  sie  wird  nach 
Wegnahme  des  einen  Testikels  sich  um  so  rascher  entwickeln,  weil 
diese  Seite  nun  die  ganze  Function  zu  erfüllen  hat.  Die  viel- 
fach direct  beobachtete  und  auch  experimentell  festgestellte  (Ribbert) 
compensatorische  Hypertrophie  der  2.  Niere  bildet  das  anatomische 
Dokument  für  diese  Functionssteigerung  und  den  damit  einhergehenden 
grösseren  Blutreichthum,  der  das  beste  Mittel  ist,  einen  latenten  Herd 
zur  Entfaltung  zu  bringen.  Auch  die  hämatogene  Infection  wird  durch 
die  vergrösserte  Blutzufuhr  sicher  begünstigt;  sie  müsste  daher  nach 
Castration  oder  Nephrektomie  auf  einer  Seite  sogar  ein  häufigeres 
Auftreten  der  Erkrankung  auf  der  anderen  Seite  zur  Folge  haben, 
was  der  klinischen  Erfahrung  widerspricht  (s.  oben).  Doch  ist  die 
Aussicht  der  Invasion  dieser  nun  unpaarigen  Organe  einerseits  eben 
um  die  Hälfte  verringert,  andererseits  wird  vielleicht  durch  die  gesteigerte 
Function  die  Ansiedelung  der  Infectionserreger  behindert  (Ausscheidung 
oder  Capillarpassage).  —  Vieles  spricht  aber  dafür,  dass  neben  einer  aus- 
gebildeten Tuberculose  des  einen  Hodens  schon  eine  latente  Erkrankung 
der  anderen  Seite  besteht.  Man  bekommt  nicht  selten  die  Angabe,  dass 
ein  Trauma  den  Ausbruch  der  Krankheit  auf  der  zweiten  Seite  veran- 
lasste, oder  man  fand  bei  der  Untersuchung  einen  Knoten  im  zweiten 
Hoden,  ohne  dass  der  Patient  etwas  davon  wusste  (s.  auch  oben  bei  La- 
tenz). Jedenfalls  ist  dringend  zu  empfehlen  bei  Erkrankung  einer  Seite 
auch  auf  die  andere  genauer  zu  achten,  oder  bei  einseitiger  Castration 
und  suspectem  Befunde  der  anderen  Seite  eine  Probeincision,  vielleicht 
mit  anschliessender  Theilexcision,  zu  machen. 

üeber  die  doppelseitige  tuberculose  Erkrankung  der  Nieren  be- 
darf es  nicht  vieler  Worte.  Wofern  sie  nicht  beiderseits  congenital 
afficirt  sind  —  sicher  ein  exceptionelles  Vorkommniss  — ,  bleibt  nur 
die  hämatogene  Infection  übrig,  über  welche  oben  schon  eingehender 
gesprochen  wurde.  Zahlreiche  Beobachtungen  existiren,  wo  bei  aus- 
gebildeter Nierentuberculose  der   einen  Seite,   nur  ein   kleiner  Herd 
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(im  Parenchym,  oder  in  den  Papillenspitzen,  oder  sogar  im  Nieren- 
becken, oder  einige  Miliartuberkel)  in  der  anderen  Niere,  bei  freiem 
Ureter  dieser  Seite,  gefunden  wurden,  ja  wie  oben  schon  erwähnt,  ist 
durch  den  Befund  eines  hämorrhagischen  tnberculösen  Infarktes,  oder 
in  dem  Experiment  von  AI  bar  ran,  die  hämatogene  Infection  des 
Schwesterorgans  ausser  jeden  Zweifel  gerückt  Ein  Aufsteigen  des 
Processes  durch  den  Ureter  der  zweiten  Seite  müsste  diesen  von  unten 
nach  oben  in  progressiv  abnehmendem  Maasse  erkrankt  zeigen,  sehr 
oft  noch  bei  freier  Niere.  Dies  hat  man  aber  nie  gesehen.  Die  Ascen- 
sion  zur  Niere  bei  freiem  Ureter  ist  ein  rein  theoretisches  Kunstproduct 
Bei  Gelegenheit  dieser  doppelseitigen  Erkrankung  möchte  ich  nur 
daran  erinnern,  dass  in  paarigen  Organen  die  Tuberculose  überhaupt 
sehr  häufig  beiderseitig  auftritt,  auch  ohne  dass  verbindende 
Ganäle  bestehen,  so  besonders  in  den  Nebennieren,  wo  eine  einseitige 
Erkrankung  geradezu  selten  ist.  Dann  auch  in  der  Iris,  in  der  Mamma. 
Von  Mammatuberculose  kenne  ich  sogar  3  Fälle  (von  Gaudi  er 
und  P^raire,  Piskacek,  Walter  und  Pilliet),  wo  nach  der  Ope- 
ration der  einen  Seite  auch  die  andere  Brustdrüse  ergriffen  wurde! 
Auch  durch  solche  Fälle  sollte  man  sich  warnen  lassen,  die  Secretions- 
canäle  für  die  Entstehung  der  doppelseitigen  Tuberculose  in  den 
paarigen  Organen  des  Harn-  und  Geschlechtsapparats  als  Infections^ 
wege  zu  substituiren.  —  Die  Doppelseitigkeit  einer  Affection  in  sym- 
metrischen Organen  hängt  wohl  in  erster  Linie  ab  von  der  Quantität 
des  Infectionsstoffes.  Dies  drückt  sich  auch  im  Auftreten  der  Septico- 
pyämie  in  den  Nieren  aus.  JaffeO  f^'Qd  hier  bei  den  schweren 
allgemeinen  septischen  Processen  fast  ausnahmslos  doppelseitige  und 
mehrfache  Nierenabscesse,  während  bei  5  gutartigen  Erkrankungs- 
fällen jedesmal  nur  ein  solitärer,  einseitiger  Abscess  vorhanden  war. 
So  tritt  auch  die  Miliartuberculose,  oder  überhaupt  die  acute  Tuber- 
culose, fast  stets  in  beiden  Nieren  auf.  Ferner  die  Variola  in  beiden 
Hoden.  Umgekehrt  wird  der  einseitige  Sitz  begünstigt,  wenn  nur 
wenige  Krankheitserreger  in's  Blut  gelangen,  um  so  mehr,  wenn,  wie 
im  vorliegenden  Falle,  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  die  Bacillen 
aus  den  betreffenden  Organen  wieder  eliminirt  werden  (Ausscheidung 
durch  Nieren  und  Hoden).  Bei  den  chronischen  Krankheiten  wird 
dafür  die  Seltenheit,  wenn  man  will,  die  Zufälligkeit  der  Infection 
compensirt  durch  die  wiederholte  Gelegenheit  dazu  bei  der  langen 
Krankheitsdauer,  und  so  würde,  bei  hämatogener  Infection,  die  Häufig- 
keit des  doppelseitigen  Auftretens  von  Nieren-  und  Hodentuberculose, 


1)  Mittheilungen  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  9.  Bd.  Heft  4  u.  5. 
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und  besonders  auch  der  fast  constanten  beiderseitigen  Nebenhoden- 
affection  bei  der  Lepra,  zu  erklären  sein.  —  Es  mag  auffallen,  dass 
zumal  bei  der  Hodentuberculose  die  doppelseitig  erkrankten  Organe 
in  der  Regel  zeitlich  nahe  bei  einander  der  Krankheit  verfallen.  Am 
leichtesten  verständlich  wäre  dies  bei  der  lymphogenen  Ausbreitung 
auf  den  zweiten  Hoden  durch  das  Septum.  Oder,  bei  beiderseitiger 
Latenz,  durch  die  wegen  der  Erkrankung  oder  Gastration  einer  Seite 
auf  den  anderen  Hoden  übertragene  gesteigerte  Function.  Auch  ist 
hierbei  daran  zu  erinnern,  dass  auch  sonst  sehr  oft  langjährige  latente 
Herde  plötzlich  allesammt  zu  einer  bestimmten  Zeit  in  Erschdnung 
treten,  am  häufigsten  während  der  für  die  Genitaltuberculose  besonders 
wichtigen  Pubertätsjahre.  Ja  auch  für  verschiedene  Individuen  von 
gleicher  tuberculöser  Abstammung  ist  das  aus  einigen  Beispielen  be- 
kannt, insofern  hierbei  alle  Kinder  in  fast  gleichem  Alter  einer  sehr 
acuten  Tuberculose  erlagen. 

Die  Prostata  wird  bei  alleiniger  Erkrankung  zumeist  hämatogen 
ergriffen  sein,  conform  ihrer  häufigen  Affection  bei  pyämischen  Er- 
krankungen u.  s.  w.  Es  sind  mehrere  isolirte  Fälle  von  Prostata- 
tuberculose  bekannt  Viel  häufiger  ist  ihre  secundäre  Infection,  direct 
von  benachbarten  Organen  aus  oder  von  der  Urethra  durch  die  zahl- 
reichen, seitlich  des  Colliculus  seminalis  gelegenen  Drüsenöffnungen, 
Da  die  Bacillen  aus  Hoden  und  Niere  hierher  gelangen  können  ohne, 
oder  wenigstens  ohne  sichtbare  Erkrankung  dieser  Organe  (Ausschei- 
dung), so  wird  eine  primäre  Prostatatuberculose  und  ein  späteres 
Ergriffensein  der  stromaufwärts  liegenden  Organe  leicht  vorgetäuscht 
Die  Prostata  gleichsam  als  die  Centralstation  zu  betrachten,  woraus 
die  Bacillen  beliebig  zu  den  Nieren  oder  den  Hoden  wandern,  beruht, 
abgesehen  von  der  Unmöglichkeit  dieser  Wanderung,  auf  einer  Ver- 
wechselung des  Thatbestandes.  Prostata  und  gleichzeitige  Nieren- 
oder Hodentuberculose  können  sich  nur  so  verhalten,  dass  erstere 
secundär  von  diesen  Organen  aus  inficirt  wurde  (direct  durch  den 
Secretstrom  oder  mittelbar  nach  Etablirung  einer  Erkrankung  der 
Nachbarorgane),  wofern  sie  nicht  selbstständig  erkrankte. 

Sicher  haben  diese  scheinbaren  Ersterkrankungen  von  Prostata, 
Samenblasen  und  Blase  viel  zu  der  Annahme  der  Ascension  zur  Niere 
oder  Descension  zum  Hoden  beigetragen.  So  publicirt  z.  B.  Krecke^) 
einige  Fälle,  wo  er  wegen  später  aufgetretener  Schmerzen  in  der 
Nierengegend  eine  Ausbreitung  dorthin  annimmt  Das  ist  eine  grobe 
Täuschung.    Die  Nierentuberculose  kann  intensive  Blasenschmerzen 

1)  Münchner  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  31. 
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bis  zur  Glans  u.  s.  w.  ausstrahlend  verursachen,  oder  sie  kann  das 
ausgesprochene  Bild  einer  Cystitis  insceniren,  ohne  dass  die  Blase 
selbst  erkrankt  ist,  wie  das  Verschwinden  solcher  Erscheinungen  nach 
Exstirpation  der  Niere,  oder  auch  die  Autopsie  erweist  Oanz  ge- 
wöhnlich stehen  die  krankhaften  Veränderungen  in  Blase  und  Niere 
umgekehrt  proportional  zu  den  auf  ihre  Erkrankung  hinweisenden 
Beschwerden.  Nierenschmerzen  treten  im  Allgemeinen  erst  auf,  wenn 
die  Kapsel  ergriffen  wird  oder  wenn  Stenosen  im  Ureter  sich  ausbil- 
den. Bis  dahin  sind  aber  sicher  schon  unzählbare  Mengen  von 
Bacillen  lange  Zeit  nach  unten  geflossen.  So  kann  es  kommen,  dass 
«ine  Niere  vollständig  zerstört  und  in  einen  Eitersack  verwandelt  ist, 
ohne  dass  in  vivo  die  Diagnose  auf  Nierentuberculose  gestellt  werden 
konnte.  —  Bei  der  Lage  des  Hodens  ausserhalb  der  Bauchhöhle  ist 
die  Diagnose  seiner  Erkrankung  früher  und  leichter  möglich.  Doch 
können  auch  hier  kleinste  Herde  übersehen  werden,  oder  es  können 
vielleicht  ausgeschiedene  Bacillen  ohne  Läsion  des  Hodens  nach  oben 
gebracht  und  besonders  in  den  Samenblasen  deponirt  werden,  wie 
dies  schon  ausgeführt  wurde.  Es  ist  demnach  ganz  unzulässig,  die 
klinischen  Symptome  ohne  strenge  Kritik  zur  Frage  der  Ausbreitung 
zu  verwerthen. 

Von  den  Samenblasen  war  schon  öfters  die  Bede.  DieBegel 
ist,  dass  bei  einseitiger  Hodentuberculose  die  gleichseitige  Samenblase 
erkrankt,  resp.  dass  die  aus  dem  Hoden  im  Vas  deferens  nach  oben 
transportirten  Bacillen  in  derselben  abgelagert  werden,  was  durch  die 
anatomischen  Verhältnisse  dieser  Gegend  bedingt  wird.  In  Key t 's 
Zusammenstellung  sind  unter  24  Fällen  4  mal  beide  Samenblasen  und 
beide  Hoden,  17  mal  eine  Samenblase  mit  dem  gleichseitigen  Hoden 
und  3  mal  beide  Samenblasen  bei  nur  einseitiger  Hodenerkrankung 
ergriffen.  Es  ist  jedenfalls  daran  zu  denken,  dass  auch  in  der  ander- 
seitigen  Samenblase  die  Bacillen  aus  dem  Hoden  dieser  Seite  stammen, 
sei  es,  dass  der  Hoden  dabei  intact  blieb  (Ausscheidung),  oder  dass 
ein  latenter  Herd  darin  besteht.  Die  directe  hämatogene  Invasion 
einer  Samenblase  würde  wohl  eine  Wanderkrankung  derselben  zur 
Folge  haben,  oder  es  müsste  auch  hier  eine  Ausscheidung  in  das 
Lumen  stattfinden  können,  was  ich  aber  für  sehr  unwahrscheinlich 
halte.  Bei  den  oben  besprochenen  isolirten  Samenblasenerkrankungen 
ist,  besonders  von  Simmonds,  als  Merkwürdigkeit  gerade  das  Frei- 
sein der  Sameublasenwand,  trotz  des  massenhaften  Bacillengehalts  im 
Inhalt  angegeben.  Eine  gegenseitige  Infection  der  Samenblasen  oder 
eine  Fortleitung  der  Tuberculose  dahin  von  der  Prostata,  resp.  der 
ulcerirten  Blase  und  Urethra  aus,  entweder  auf  dem  Lymphweg  oder 
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durch  directe  Perforation  kommt,  besonders  wenn  abnorme  Ver- 
wachsungen bestehen,  sicher  öfters  vor  und  ist  zum  Theil  schon  direct 
Deobachtet  worden.  Ob  von  der  intacten  Urethra  aus  durch  den 
engen  Ductus  ejaculatorius  hindurch  eine  Bacilleneinfuhr  in  die  Samen- 
blase stattfinden  kann,  möchte  ich  eher  bezweifeln.  —  Nebenbei  gesagt 
hat  gerade  die  tuberculöse  Samenblasenerkrankung,  resp.  ihr  infectiöser 
Inhalt,  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  congenitalen 
Tuberculöse  von  väterlicher  Seite  her. 

Die  H  arnblase,  wenn  sie  nicht  selbstständig  hämatogen  erkrankt, 
wird  am  häufigsten  von  den  Nieren  aus  inficirt,  erst  bei  vorgeschrittener 
Erkrankung  von  der  Prostata  oder  den  Samenblasen  aus  durch  Per- 
foration und  directe  Fortleitung.  Hinter  die  Fälle  von  Ausseninfection, 
z.  B.  von  Schutt  (angebliche  Katheterinfection,  obwohl  Nierentuber- 
oulose  bestand)  und  von  Marchand  (Blasentuberculose  nach  Coitns 
bei  weiblicher  Patientin)  möchte  ich  ein  grosses  Fragezeichen  setzen. 

Die  Entstehung  einer  Tuberculöse  der  Harn-  und  Geschlechts- 
organe durch  Contactinfection  oder  Perforation  vonNachbar- 
Organen  aus  —  Drttsen,  Wirbelsäule,  Hüftgelenk  u.  s.  w.  —  tritt  nur 
in  Ausnahmsfällen  ein  und  ändert  nichts  an  dem  seither  geschilderten 
Gang  der  Krankheit 

Einer  Infectionsweise,  die  für  alle  Organe  des  Urogenitalapparates 
schon  in*s  Feld  geführt  wurde,  will  ich  noch  gedenken,  ich  meine  die 
Inf  ection  per  coitum.  Besonders  Schuchardt,  dann  Stintzing, 
Krecke,  Senn  und  französische  Autoren  haben  diesen  Entstehungs- 
modus vertreten,  während  Reclus  sich  sehr  dagegen  aufgelehnt  hat 
Ich  brauche  nach  meinen  seitherigen  Ausführungen  kaum  noch  da- 
rauf hinzuweisen,  dass  ich  diesen  Weg  für  die  Entstehung  einer 
Urogenitaltuberculose,  wenigstens  beim  Manne,  für  ausgeschlossen 
erachte.  Eine  Infection  der  Hamröhrenmündung  oder  eine  ober- 
flächUche  Affection  der  Glans,  besonders  bei  Retention  des  Virus  im 
Sulcus  coronarius,  könnte  man  noch  zugeben,  analog  den  tuberculösen 
Infectionen  bei  der  Circumcision.  Von  hier  führt  aber  der  Weg  rück- 
wärts zu  den  Leistendrüsen,  und  nicht  zu  den  inneren  Urogenital- 
organen, wie  das  an  allen  durch  die  Beschneidung  inficirten  Kindern 
constatirt  werden  könnte.  Bernhardt^)  sah  einen  Fall  14  Jahre  nach 
einer  derartigen  Infection,  immer  noch  mit  einem  tuberculösen  Ulcus 
am  Penis,  aber  ohne  Ergriffensein  der  Urogenitalorgane.  Und  wenn 
man  bedenkt,  wie  lange  Zeit  und  wie  massenhaft  Bacillen  bei  einer 
Urogenitaltuberculose  tagtäglich  von  innen  heraus  durch  den  Penis 
abgeführt  werden,  und  wie  selten  es  dabei  zu  einer  Infection  desselben 

1)  Archiv  f.  Dermat  u.  Syphil.  54.  Bd. 
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kommt,  wemi  man  femer  aus  Tbierversuchen  wie  von  Baumgarten, 
Boovsingy  Hanau  weiss,  dass  eine  Infection  der  Blase  nur  unter 
den  allerschwierigsten  künstlich  herbeigeführten  Verhältnissen  gelingt, 
trotzdem  man  dabei  die  Bacillen  direct  in  die  Blase  oder  hintere  Harn- 
röhre gebracht  hat  —  dann  soll  man  zugeben,  dass  einige,  vielleicht 
in  die  vorderste  Harnröhre  gelangte  Tuberkelbacillen,  trotz  Ejacula- 
tions-  und  Hamstroms  in  die  Blase  u.  s.  w.  gelangen  und  dort  gar  eine 
Infection  hervorrufen  könnten?  Nur  beidirecter  Aneinanderlagerung  von 
Tuberkel  an  Tuberkel  von  vom  nach  rückwärts  wäre  das  möglich, 
lymphogen  geht  es  gleich  abseits.  Solche  Fälle  kommen  aber  kaum  zur 
Beobachtung,  jedenfalls  liegen  sie  der  Annahme  dieser  Infectionsweise 
nicht  zu  Grunde.  —  Die  grössere  Häufigkeit  der  Genitaltuberculose  zur, 
oder  nach  der  Pubertät,  welche  Stintzing  zu  Gunsten  der  Cohabita- 
tionsinfection  anführt,  erklärt  sich  in  anderer  Weise  (Begünstigung  der 
hämatogenen  Invasion,  Manifestation  einer  latenten  Tuberculose).  — 
Kr  ecke  meint,  dass  die  Bacillen  aus  Prostata  und  Vas  deferens 
weniger  leicht  mehr  fortgespült  werden,  als  auch  aus  der  Urethra. 
Aber  zuerst  müssen  die  Bacillen  dort  sein.  Und  dann  wären  sie 
noch  lange  nicht  im  Hoden!  —  Die  Schuchardt'schen  und  ähn- 
liche Fälle  (Heller,  Cornil,  Babes  u.  s.  w.)  wo  Gonokokken  und 
Tuberkelbacillen  zu  gleicher  Zeit  gefunden  und  deshalb  Mischinfectionen 
angenommen  wurden,  können  niemals  in  dieser  Weise  erklärt  werden. 
Entweder  handelte  es  dabei  um  eine  Aufrüttelung  einer  latenten  Tuber- 
culose durch  die  Gonorrhoe  (cf.  die  isolirten,  zufällig  gefundenen  Fälle 
von  Samenblasen-  oder  Prostatatuberculose),  oder  es  waren  nur  Smeg- 
mabaciUen.  Die  positive  Tuberculinreaction,  dieSchuchardt  erzielte, 
beweist  nur,  dass  ein  tuberculöser  Herd  überhaupt  im  Körper  vor- 
vorhanden war;  eine  locale  Reaction  wurde  ja  auch  ganz  vermisst. 
Und  die  Individuen  waren  andererseits  auf  latente  Tuberculose  stark 
verdächtig  (Heredität,  früher  scrophulöse  Symptome,  schlechtes  Aus- 
sehen, Habitus  u.  s.  w.,  ja  einige  Patienten  litten  sogar  an  Hoden- 
tuberculose).  Es  ist  darnach  am  wahrscheinlichsten,  dass  den  Be- 
obachtungen Seh  uchar  dt 's  u.  s.  w.  eine  latente  Genitaltuberculose  zu 
Grunde  gelegen  hat  Wenn  Posner  in  seinem  Referat  auf  dem 
Keapeler  Tuberculosecongress  die  Schuchard tischen  Beobachtungen 
„als  die  einzigen  Fälle,  die  gut  beglaubigt  für  die  Möglichkeit  einer 
tuberculösen  Infection  auf  dem  Wege  des  Coitus  sprechen"  erwähnte, 
so  möchte  ich  also  dem  „ Beglaubigtsein '^  und  der  „Möglichkeit^  scharf 
widersprechen.  Aus  der  Angabe  Posner 's,  dass  auch  an  eine  directe 
Uebertragung  der  Tuberculose  vom  Rectum  aus  zu  denken  sei,  dass 
„ebenso  wie  das  Bacterium  coli,  auch  die  Tuberkelbacillen  gelegentlich 
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den  Darm  verlassen  nnd  in  die  Prostata,  Samenblasen  und  Hoden 
einwandern",  geht  nicht  deutlich  hervor,  wie  er  das  meint.  Ich  kann 
kaum  annehmen,  dass  er  die  Urethra  für  den  Infectionsweg  hält,  was 
natürlich  ganz  abzulehnen  wäre.  Durch  peritoneale,  lymphogene  oder 
Gontiguitätsinfection  könnte  ausnahmsweise  eine  solche  Uebertragnng 
stattfinden.    Diese  Eventualitäten  sind  ja  schon  alle  gestreift  worden. 

Der  Merkwürdigkeit  halber,  ohne  eine  Kritik  für  nöthig  zu  halten, 
möchte  ich  noch  anführen,  dass  nach  einem  Autor  die  Tuberkel- 
bacillen  aus  der  Niere  zuerst  in  die  Blase  gelangen,  hier  eine  Er- 
krankung verursachen  und  dann  erst  ascendirend  die  Niere  ergreifen 
sollen.  Weiter,  dass  als  ätiologische  Factoren  auch  schon  der  Druck 
passirender  Kothballen  auf  die  Prostata,  oder  die  Möglichkeit  einer 
Ausseninfection  von  unreinem  Closet  oder  beschmutztem  Ciosetpapier 
u.  A.  beschuldigt  wurden. 

Eine  locale  Disposition  einzehier  Organe  des  Harn-  und  Ge- 
schlechtsapparates zur  Tuberculose  kann  nur  so  sich  geltend  machen, 
dass  in  Folge  anatomischer  Besonderheiten  die  Invasion  und  Haftung, 
oder  Ansammlung  der  Tuberkelbacillen  erleichtert  wird,  wie  das  schon 
mehrmals  zur  Sprache  kam.  Die  Annahme,  dass  das  eine  oder  andere 
Organ  einen  besseren  Nährboden  bilden  würde,  glaube  ich  für  die 
Tuberkelbacillen,  nach  den  Erfahrungen  an  Mensch  und  Thier,  voll- 
ständig ausschliessen  zu  dürfen. 

Schlussbetrachtung. 

Nachdem  wir  die  Gesetzmässigkeit  der  Ausbreitung  der  üroge- 
nitaltuberculose  mit  dem  natürlichen  Secretstrom  beim  Thier  expe- 
timentell  bewiesen  haben,  und  nachdem  kein  Gegengrund  die  Ueber- 
tragbarkeit  des  Thierexperiments  auf  die  menschliche  Pathologie  un- 
zulässig erscheinen  liess,  so  resultirt  daraus  als  natürliches  Postulat, 
dass  auch  die  Urogenitaltuberculose  des  Mannes  und  zum  Theile  des 
Weibes,  unter  diesen  Gesetzen  steht. 

Es  zeigte  sich,  dass  die  pathologischen  anatomischen  Präparate 
der  tuberculösen  Urogenitalorgane  des  Menschen  von  den  3  möglichen 
Ausgangspunkten  —  Nieren,  Hoden,  Blase-Prostata  u.  s.  w.  —  aus 
betrachtet,  makroskopisch  und  mikroskopisch  dem  Thierpräparate  ent- 
sprachen oder  den  Gang  des  Krankheitsprozesses  mit  dem  Strom  ein- 
deutig erwiesen,  und  dass  Präparate,  aus  welchen  die  dem  Strom 
entgegen  verlaufende  Krankheit  sich  erkennen  Hesse,  fehlen. 

Der  Vergleich  der  männlichen  mit  der  weiblichen  Urogenital- 
tuberculose ergab  die  in  gleicher  Häufigkeit  vorkommende  Oombination 
mit  Nierentuberculose,  was  die  beim  Weibe  ausgeschlossene,  asoen- 
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dirende  Genese  von  den  Genitalorganen  zur  Niere  auch  beim  Manne 
unmöglich  erscheinen  lässt 

Die  klinische  Erfahrungsthateache  der  Heilerfolge  nach  Nephrek- 
tomie und  Castration  lässt  sich  nur  mit  der  primären  Affection  von  Niere 
und  Hoden,  im  Vergleich  zu  den  übrigen  Urogenitalorganen,  vereinigen. 

Scheinbar  gegen  diese  Gesetze  der  Ausbreitung  sprechende  Be- 
obachtungen und  Erfahrungen  vermögen  daran  nichts  zu  ändern, 
sondern  beruhen  auf  Täuschungen.  Es  ist  in  Wahrheit  nichts  vor- 
handen, was  beim  Menschen  die  Constanz  der  Ausbreitung  der  üro- 
genitaltuberculose  mit  dem  Strom  in  Frage  zu  stellen  vermöchte. 

Die  Entstehung  der  Nieren-  und  Hodentuberculose  kann  statt- 
finden auf  dem  Blutweg  oder  durch  congenitale  Infection.  Bei  der 
Hodentuberculose  kann  auch  der  Lymphweg  in  Betracht  kommen.  — 
Die  Latenz  der  Tuberculose  spielt,  besonders  bei  der  Hodentuberculose 
eine  weit  grössere  Bolle,  als  man  seither  glaubte. 

Während  die  Ausscheidungstuberculose  durch  die  Niere  kaum 
mehr  zweifelhaft  sein  dürfte,  ist  die  Ausscheidung  der  Tuberkelbacillen 
in  die  Hodencanälchen  und  ihre  Weiterführung  zum  Nebenhoden  oder 
weiter  aufwärts,  noch  zu  wenig  gestützt,  um  schon  aus  dem  Reiche 
der  Hypothese  heraustreten  zu  können.  Sie  wäre  allerdings  im  Stande 
manche  Unklarheiten  zu  beseitigen  i). 

Die  Fortleitung  einer  von  aussen  (Goitus  u.  s.  w.)  acquirirten 
Tuberculose  auf  dem  Schleimhautweg  zu  Nieren  und  Hoden  erledigt 
sich  mit  dem  Wegfall  der  Ausbreitung  gegen  den  Harn. 

Zwei  Punkte  möchte  ich  noch  einmal  kurz  berühren,  den  Prä- 
dilectionssitz  der  Tuberculose  im  Nebenhoden,  und  den  Mechanismus 
des  Aufstiegs  von  Blaseninhalt  zur  Niere. 

Wenn  die  oben  gegebene  Erklärung  (Verschleppung  der  BacUlen 
vom  Hoden  zum  Nebenhoden)  für  den  Sitz  der  Tuberculose  im  Neben- 
hoden sich  nicht  bewahrheiten  sollte,  so  wäre  daran  zu  denken,  dass 
eine  specielle  Gefässanordnung  oder  -beschaffenheit  die  hämatogene 
Infection  desselben  begünstigte.  Die  vorwiegende  Localisation  der 
acuten^  echt  hämatogenen  Infectionskrankheiten,  einschliesslich  der 
Miliartuberculose,  spricht  dagegen,  es  müsste  denn  sein,  dass  der 
Nebenhoden  weniger  untersucht  und  somit  sein  gleich  häufiges  Be- 
fallenwerden übersehen  worden  wäre.  Dass  die  langsam  angreifenden 
Tuberkelbacillen  leichter  in  den  Nebenhodengefässen  haften  sollten  als 
die  acuten  Infectionserreger,  will  mir  nicht  recht  einleuchten.  —  Dann 
bliebe  nur  eine  congenitale  Infection.  Ich  kann  dafür  noch  anführen, 

1)  Um  die  Frage  der  Losung  näher  zu  bringen,  habe  ich  soeben  ent- 
sprechende Experimente  eingeleitet. 
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dass  gerade  der  Kopf  des  Nebenbodens  und  das  B^^te  testis,  wo  die 
Tnberculose  am  häufigsten  zu  sitzen  scheint  und  wo  man  oft  alte 
Schwielen  findet^  als  die  eigentlichen  Reste  der  Umiere  eine  besondere 
Bedeutung  für  die  congenitale  Tuberculose  haben  können. 

Die  Möglichkeit  des  Aufstiegs  einer  Flüssigkeit  von  der  Blase 
im  Ureter  zur  Niere  wurde  von  Lewin  und  Goldschmidt 0 
experimentell  erwiesen.  Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  es  hauptsächlich 
periphere  Stenosen  sind,  welche  den  Rückfluss  in  die  üreteren  bis 
zum  Nierenbecken  ermöglichen.  Bedingung  dafür  ist  aber  eine  stark 
sich  contrahirende  Blase,  und  ein  geringer  Blaseninhalt  Beides  war 
im  Versuche  am  gesunden  Thier  vorhanden.  Je  mehr  die  Blase  ge- 
füllt ist,  deso  weniger  gelingt  es,  die  Flüssigkeit  rückwärts  zu  treiben, 
da  die  schräg  durch  die  Blasenwand  tretenden  Uretermündungen  da- 
durch immer  stärker  comprimirt  werden.  Bei  der  Urogenitaltuberculose 
gehört  aber  Stenosenbildung  in  der  Urethra  zu  den  Ausnahms- 
erscheinungen, sie  tritt  fast  nur  in  sehr  vorgeschrittenen  Stadien  ein. 
Dann  ist  die  Blase  in  Folge  ihrer  eigenen  Erkrankung  zu  forcirter 
Contraction  sicher  nicht  mehr  fähig.  Und  wenn  auch  hie  und  da 
Bacillen  in  solchen  Ausnahmsfällen  in  den  Ureter  hinein  gelangen 
sollten,  so  ist  das  noch  lange  keine  Infection,  denn  ihre  Haftung  ist 
wegen  des  Harnstroms  sehr  erschwert  oder  unmöglich  gemacht  Zwei 
Beispiele  illustriren  das  besonders  schön: 

Weber 2)  demonstrirte  das  Prftparat  eines  an  ürogenitaltabercnlose 
gestorbenen  31  jährigen  Patienten,  der  schon  seit  7  Jahren  an  Blasenbe- 
schwerden erkrankt  war.  Die  Harnröhre  erwies  sieh  selbst  fQr  die  feinsten 
BoQgies  undnrcbg&ngig  (Bouttoniöre  8  Tage  a.  m.).  Blase  und  Prostata 
waren  derart  zerstört,  dass  ihre  genauere  Präparation  nur  mangelhaft  ge- 
lang. Das  Blasenlumen  hatte  nur  die  Grösse  einer  Haselnuss.  Hoch- 
gradige, rechtsseitige  Kieren-  und  üretertubercnlose.  In  der  linken  Niere 
nur  frische  Pyelitis  und  Pyelonephritis. 

Aehnlich  verhielt  sich  ein  Fall  von  Ek\\6,  beschrieben  als  Observ. 
lU  von  MoneP): 

25jähriger  Mann,  seit  lange  an  ürinbeschwerden  leidend,  hochgradig 
cachektisch  gestorben.  Die  rechte,  tuberculose  Niere  ganz  cavernös 
zerstört,  der  rechte  Ureter  stark  ergriffen,  hart.  Die  Blase  ausserordent- 
lich klein,  konnte  kaum  eine  Nuss  aufnehmen.  Die  Pars  prostatica 
ulcerös  zerstört.  Der  linke  Ureter  stark  erweitert,  verlängert,  buckelig 
aufgetrieben;  in  der  linken  Niere  bestand  eitrige  Pyelitis  neben  starker 
Dilatation  des  Nierenbeckens. 

Diese  beiden  sehr  charakteristischen  Beobachtungen  zeigen  auch 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1S93.  Nr.  82. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893.  S.  41. 

3)  Contrib.  ä  l'Etude  de  Tlnfect  tuberc  des  Reina.    Th^e.  Paris  1S99. 
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evident  (s.  oben),  wie  ganz  verschieden  die  gewöhnlichen  Eitererreger 
und  die  Tuberkelbacillen  sich  bezüglich  ihrer  Verbreitung  in  der 
Schleimhaut  oder  im  Secret  verhalten,  und  wie  wenig  man  solche 
Analoga  für  die  Ascension  der  Tuberculose  zur  Niere  verwerthen  darf 
So  würde  der  Gang  der  tuberculösen  Erkrankung  in 
den  einzelnen  Organen  des  Harn-  und  Geschlechtsappa- 
rates sich  folgendermaassen  gestalten: 

1.  Eine  einseitige  Nierentuberculose  wird  meist  hämatogen  ent- 
standen sein,  sogar  die  Localisation  der  Krankheit  im  Nierenbecken 
schliesst  diesen  Infectionsweg  nicht  aus.  Die  Tuberculose  greift  weiter 
auf  den  gleichseitigen  Ureter,  auf  die  Blase  —  auch  ohne  Ureter- 
affection  —  auf  Prostata  (indirect  auf  Samenblasen?)  und  Urethra. 
Eine  directe  Fortsetzung  zur  anderen  Niere  oder  zu  den  Hoden  ist 
nicht  möglich. 

2.  Erkrankt  die  zweite  Niere  ebenfalls  tuberculös,  früher  oder 
später,  so  ist  sie  auch  hämatogen  ergriffen,  wenn  nicht  schon  eine 
congenitale  Affection  vorlag. 

3.  Eine  einseitige  Hodentuberculose  ist  congenital  oder  hämatogen 
entstanden,  vielleicht  im  Kindesalter  vom  Peritoneum  aus,  und  ist  oft 
lange  latent.  Die  Krankheit  kann  sich  vom  Nebenhoden  einerseits 
zum  Haupthoden,  andererseits  auf  das  Vas  deferens  der  erkrankten 
Seite,  auf  die  Samenblase,  Prostata,  eventuell  zur  Harnblase  und  auf 
die  Urethra  verbreiten.  Eine  Propagation  auf  dem  Schleimhautwege 
zum  zweiten  Hoden  oder  zu  den  Nieren  findet  nicht  statt 

4.  Die  Tuberculose  des  zweiten  Hodens  entsteht  auf  dieselbe 
Weise,  oder  sie  kann  vielleicht  direct  von  der  einen  Seite  aus  auf  dem 
Lymphwege  entstanden  sein. 

5.  Tuberculose  Erkrankungen  von  Samenblasen,  Prostata  und 
Harnblase  sind  fast  stets  auf  secundärem  Wege  von  Nieren  und 
Hoden  aus  entstanden,  möglicher  Weise  ohne  Erkrankung  dieser 
Organe.  Oder  sie  sind  selbstständig,  congenital  oder  hämatogen  be- 
fallen. Der  tuberculose  Process  kann  sich  von  hier  aus  weder  in  den 
Vasa  deferentia  zu  den  Hoden,  noch  in  den  Ureteren  zu  den  Nieren 
fortsetzen. 

6.  Für  die  combinirten  Formen  der  Urogenitaltuberculose,  in  be- 
liebiger Variation,  gelten  dieselben  Gesetze.  Entweder  bestand  die 
Erkrankung  da  und  dort  schon  vorher  in  latentem  Zustande  oder  die 
Organe  wurden  im  Verlauf  der  Krankheit  hämatogen,  lymphogen,  oder 
wenn  stromabwärts  gelegen,  von  dem  die  Krankheitserreger  mit  sich 
führenden  Secretstrom  inficirt.  Die  congenitale  Tuberculose  dürfte 
hier  eine  grössere  Bolle  spielen,  als  man  gemeinhin  annimmt 
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Zum  Scbluss  möchte  ich,  soweit  das  nicht  aus  den  seitherigen 
Ausführungen  hervorgeht,  nochmals  betonen,  dass  ich  mir  keineswegs 
einbilde,  nun  alle  Unklarheiten  in  der  Pathologie  der  Urogenital- 
tuberculose  beseitigt  zu  haben.  Die  gesetzmässige  Ausbreitung  dieser 
Krankheit  mit  dem  physiologischen  Secretstrom  halte  ich  allerdings 
für  gesichert  und  gebe  etwaige  Abweichungen  nur  für  Ausnahme- 
fälle zu.  Mit  dem  über  die  Aetiologie  Gesagten  glaube  ich  aber  nur 
alle  Möglichkeiten  beleuchtet  zu  haben,  ohne  dass  ich  mich  überall 
schon  abschliessend  zu  äussern  vermochte.  Ich  hoffe,  dass  gerade 
der  Umstand,  von  der  gegen  den  Strom  gehenden  Verbreitung  nun- 
mehr absehen  zu  können,  die  Veranlassung  sein  wird,  auf  die  andern 
Entstehungsmöglichkeiten  mehr  zu  achten  und  damit  das  Erankheits- 
bild  der  menschlichen  Urogenitaltuberculose  vollends  ganz  klar  zu 
stellen. 
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Aus  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Gleiwitz  O/S. 
Chefarzt:  Dr.  med.  E.  Huf  schmid. 

Ueber  Luxationen  im  Lisfrancschen  Gelenk. 

Von 

Dr.  med.  F.  Bannes» 
pnlt  Ant  za  Bretlan,  frühorem  Astistenzuzt  dei  Krankenhauses. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  Luxationen  im  Li sfranc 'sehen  Gelenk  gelten  allgemein  als 
ausserordentlich  seltene  Verletzungen,  indessen  zeigt  die  Statistik,  ge- 
fördert durch  das  eifrige  Bestreben  der  Jetztzeit,  durch  Sammlung 
casuistischer  Beiträge  eine  Uebersicht  über  alle  nur  möglichen  Krank- 
heiten und  Verletzungen  zu  bekommen,  dass  derartige  Luxationen 
doch  häufiger  sind,  als  man  denkt.  Gerade  in  den  letzten  Jahrzehnten 
hat  der  Sammeleifer  der  Forscher  eine  ganze  Reihe  solcher  Fälle  zur 
öffentlichen  Eenntniss  gebracht  Meist  entstehen  diese  Luxationen  in 
Folge  von  Einwirkung  heftiger  Gewalten  bei  Unfällen,  und  bei  der 
wichtigen  Rolle,  welche  die  Beurtheilung  von  Unfallsfolgen  heutzu- 
tage im  Leben  des  Arztes  spielt,  erscheint  es  angebracht,  den  Luxa- 
tionen im  Lisfranc 'sehen  Gelenk  einige  betrachtende  Worte  zu 
widmen. 

Ein  im  hiesigen  Erankenhause  beobachteter  Fall  von  Luxation 
des  1.  Metatarsalknochens  soll  die  Gelegenheit  dazu  geben. 

Zunächst  unser  Fall. 

Es  handelt  sich  um  einen  19jährigen  Maurer  F.  3.  Derselbe  stammt 
aus  gesunder  Familie  und  war  selbst  früher  nie  krank,  üeber  das  Zu- 
standekommen der  Verletzung  macht  er  folgende  Angaben:  Am  5.  Sept. 
1901  Nachmittags  gegen  2  Uhr  unterhielt  er  sich  mit  einigen  vor  ihm 
stehenden  Collegen.  Er  stand  dabei  mit  leicht  gespreitzten  Beinen,  indem 
er  sich  hauptsächlich  anf  das  rechte  stützte,  als  hinter  ihm  eine  nur  an 
einen  Pfahl  gelehnte  Kalkmühle  i)  umfiel,    und  eine  Ecke  derselben  ihn 


1)  Viereckiges  Schaff,  zum  Brennen  des  Kalks  benutzt 
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von  hinten  und  innen  an  den  rechten  Fnss  traf.  Der  ganze  Unterschenkel 
sei  ihm  förmlich  weggerissen  worden,  so  dass  er  selbst  hintenflber  fiel. 
Die  Wucht  der  Gewalteinwirkung  war  eine  so  colossale,  dass  das  Ober- 
leder des  Stiefels  auf  der  Innenseite  des  betroffenen  Fusses  von  der  Sohle 
abgerissen  wurde.  Beim  Versuch,  sich  wieder  aufzurichten,  bemerkte  er, 
dass  er  in  Folge  sehr  starker  Schmerzen  auf  den  rechten  Fuss  nicht  auf- 
treten könne.  Vom  Platze  des  Unfalls  weg  wurde  er  daher  auf  einem 
Wagen  in  das  Krankenhaus  gebracht 

Hier  zeigt  der  Kranke, 
ein  mittelgrosser,  kräftig  ge- 
bauter und  gut  genährter  junger 
Mensch,  nach  den  vorhandenen 
Aufzeichnungen  keinerlei  Allge- 
meinerscheinungen, welche  auf 
das  Ueberstehen  einer  schweren 
Verletzung  hingewiesen  hätten. 
Die  inneren  Organe  sind  ohne 
Veränderungen.  Auf  den  rech- 
ten Fuss  kann  der  Kranke 
wegen  angeblich  sehr  starker 
Schmerzen  nicht  auftreten.  An 
demselben  findet  sich  eine  starke 
allgemeine  Schwellung  des  Fuss- 
rflckens  und  der  seitlichen  Fass- 
theile,  besonders  der  Innenseite. 
Auf  dem  medialen  Theile  des 
Fossrflckens  ist  eine  mit  wässe- 
rigem Inhalt  gefällte  Blase  von 
Kartoffelgrösse  sichtbar.  Es 
besteht  spontan  diffuse  Schmerz- 
haftigkeit  des  FnssrOckens  und 
der  Innenseite  des  Fusses.  Der 
Druckschmerz  ist  in  der  Gegend 
des  centralen  Endes  des  ersten 
Mittelfussknochens  am  stärksten, 
erstreckt  sich  aber  auf  die  ganze 
Fuss  Wurzel  und  den  centralen 
Theil  des  Mitteifusses.  Eine  Deformität  am  Skelett  kann  wegen  der 
ausserordentlich  starken  diffusen  Schwellung,  welche  alle  Contouren  ver- 
wischt, ebensowenig  gesehen,  wie  mit  Rücksicht  auf  die  sehr  starke 
Empfindlichkeit  abgetastet  werden.  Nirgends  Crepitation.  An  den  Zehen 
und  ihren  Bewegungen  ist  nichts  Abweichendes  zu  bemerken.  Bewegungen 
im  Talocruralgeienk  sind  etwas  schmerzhaft  Beim  Versuch  aufzutreten, 
hat  der  Kranke  angeblich  starke  Schmerzen  in  der  Gegend  des  ganzen 
Tarsometatarsalgelenks. 

Trotz  des  FcLlens  der  Crepitation  wurde  zunächst  an  eine  Fractur 
am  centralen  Ende  des  ersten  Mittelfussknochens  gedacht,  wo  der  Druck- 
schmerz ausserordentlich  gross  war ;  das  Röntgenbild  zeigte  indessen,  dass 
es  sich  um  eine  Luxation  dieses  Knochens  nach  medial  handelte. 
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unter  spinaler  Anästhesie  (0,05  Tropaeocain)  gelang  die  (durch  aber- 
mals aufgenommenes  Röntgenbild  gesicherte)  Reposition  leicht  nnd  völlig 
schmerzlos  durch  Zug  am  Vorderfuss  und  gleichzeitigen  Druck  auf  das 
luxirte  Enochenende.  Da^  keinerlei  Tendenz  zur  Reluxation  vorhanden 
war,  bestand  die  weitere  Behandlung  lediglich  in  feuchten  Verbänden  und 
Bettruhe,  später  Massage  und  Bädern. 

Drei  Wochen  nach  der  Verletzung  konnte  der  Patient  auf  den  rechten 
Fttss,  der  erheblich  dicker  war  als  der  linke,  ohne  Beschwerden  auf- 
treten, schonte  ihn  jedoch  beim  Laufen  noch  etwas. 

Am  17.  October  —  nach  6  Wochen  —  wurde  Patient  als  geheilt 
zu  seinen  Eltern,  wo  er  sich  noch  erholen  wollte,  entlassen.  Damals  be- 
stand am  rechten  Fusse  bis  zur  Knöchelgegend  hinauf  eine  diffuse  An- 
schwellung, die  sich  hauptsächlich  auf  den  centralen  Theil  des  Mittel- 
fusses  erstreckte.  Die  Bewegungen  in  den  einzelnen  Gelenken  des  Fusses 
waren  nicht  merklich  behindert.  Schmerzen  waren  angeblich  weder  in 
der  Ruhe  noch  beim  Laufen  vorhanden. 

Auch  am  10.  Januar  1902,  als  sich  Patient  —  4  Monate  nach  dem 
Unfälle  —  wieder  vorstellte,  bestand  die  geschilderte  Anschwellung  noch. 
An  der  Stelle  der  höchsten  Erhebung  (Gegend  der  Basen  des  1.  bis 
3.  Mittelfussknochens)  betrug  der  ümfangsunterschied  gegen  links  noch 
2,5  cm,  Ferse-Spann  1,5  cm,  Knöchelhöhe  0,5  cm.  —  Patient  berichtete 
damals,  dass  er  nach  einem  längeren  Marsche  (etwa  6  km)  3  Tage  lang 
ziehende  Schmerzen  entsprechend  dem  Verlauf  des  ersten  Mittelfuss- 
knochens gespürt  habe.  Bei  seiner  Arbeit  in  der  väterlichen  Wirthschaft 
träten  Schmerzen  nicht  auf.  Inzwischen  theilte  mir  der  Verletzte  ^/4  Jahre 
nach  dem  Unfall  noch  einmal  mit,  er  könne  keine  Arbeit  verrichten,  bei 
welcher  sich  das  betreffende  Bein  bewegen  müsse;  denn  obwohl  er  sich 
für  den  Fuss  einen  Stiefel  habe  eigens  anfertigen  lassen,  könne  er  ohne 
Schmerzen  in  dem  Fusse  nicht  laufen. 

Dieser  verhältnissmässig  schlechte  fuDctionelle  Erfolg  läset  den 
vorliegenden  Fall  ganz  besonders  interessant  erscheinen.  Bevor  ich 
jedoch  zur  Besprechung  des  Falles  übergehe,  möchte  ich  erst  kurz 
eine  Zusammenstellung  der  bereits  bekannten  Fälle  von  Metatarsal- 
luxationen  und  der  dabei  gemachten  Erfahrungen  geben. 

Seitdem  Malgaigne  ^)  1855  zum  ersten  Male  die  bekannten  Fälle 
von  Metatarsalluxationen  zusammenstellte,  sind  eine  Reihe  von  Arbeiten 
llber  dieses  Kapitel  erschienen.  Zusammenfassend  berichten  insbesondere 
Hitzig'^),  Lauenstein 3)  undPanse^).  Letzterer  führt  1891  45  Fälle 
an  und  veröffentlicht  gleichzeitig  einen  eigenen.    Seither  sind  schon  wieder 


1)  Malgaigne,  Traitß  dos  fracturcs  et  des  luxations.    Paris  1855.   t  IL 
p.  1008. 

2)  Hitzig,  Ueber  die  Luxationen  im  Tarsometatarsalgelenk.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  2.  1865.  Nr.  39—42. 

3)  Lauonstein,  Ueber  Luxationen  der  Mittelf ussknochen.    Jahrbuch  der 
Hamburger  Staatskrankenanstalten.  1.  Jahrg.  iSS9.  Leipzig  1890.  S.  293 ff. 

4)  Pause,  Laterale  Luxation  im  Lisfrauc'scheu  Gelenke.    Münchner  med. 
Wochenschr.  44.  Jahrg.  1897.  Nr.  21—22. 
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eine  ganze  Anzahl  von  weiteren  Fällen  bekannt  geworden,  so  daaa 
Paetzold')  1901  bereits  60  Fälle  zusammenstellt.  Bei  der  Durchsicht 
der  in  Betracht  kommenden  Literatur  finde  ich  noch  einen  weiteren  Fall 
von  Qn^nu^),  der  gleichzeitig  3  vonPaetz'old  nicht  berflcksichtigte 
Fälle  ans  der  französischen  Literatur  anftthrt.  ynser  eigener  Fall  wäre 
also  der  65. 3). 

Diese  Laxationen  sind  theils  totale,  d.  h.  der  Mittelfuss  ist  als 
solcher  in  toto  luxirt,  theils  isolirte,  d.  h.  es  sind  nur  einzelne  oder 
mehrere  Metatarsalknochen  aus  ihrer  Lage  gebracht  Der  Richtung 
nach  habe  ich  zunächst  dorsale,  plantare,  mediale  und  laterale  Luxa- 
tionen unterschieden.  Die  beiden  Mischformen  der  dorso-medialen 
und  dorso-Iateralen  Verrenkung  sind  wohl  lediglich  als  Spielarten  der 
dorsalen  aufzufassen.  Diejenigen  Luxationen,  bei  welchen  die  luxirten 
Knochen  nach  yerschiedenen  Richtungen  dislocirt  waren,  z.  B.  theils 
dorsal-,  theils  plantarwärts,  habe  ich  nach  dem  Vorgänge  von  Burk «) 
für  die  Metacarpalluxationen  als  divergirende  bezeichnet 

Das  Verhältniss  stellt  sich  folgendermaassen: 

Ä,  Totalluxationen  (32  Fälle). 
1.  Dorsale. 

1)  Dupuytren,  Rev.  m6d.  1822.  t  IX.  422. 

2)  Derselbe,  Ebenda. 

3)  Bouchard,  Joum.  des  connaiss.  m^d.  chir.  Juillet  1839. 

4)  Schrauth,  Deutsche  Klinik  Nr.  50.  1854. 

5)  Mesnier,  Gaz.  m§d.  de  Paris.  1840.  No.  49. 

6)  Mazet,  Bull,  de  la  soc  anatom.  1837.  p.  229. 

7)  Del  ort,  Ebenda.  1826.  p.  184. 

8)  Smith,  Treat  on  fract.  and  disloc.  p.  224.  Vgl.  Hitzig. 

9)  Derselbe,  Ebenda. 

10)  Linhart«),  Wiener  med.  Pr.  VIII.  28.  1867.  Vgl.  Schmidfs  Jahrb.  J41.  1869 


1)  Paetzold,  Die  Luxationen  im  Liafranc'schen  Gelenk.  Dissert  (Kiel) 
Liegnitz  1901. 

2)  Qu^nu^  Luxation  du  m^tatarse  en  debors.  Revue  de  Chirurgie.  T.XXIV 
No.  9.  Sept  1901. 

3)  Ich  gebe  mich  keineswegs  der  Hoffnung  hin,  damit  alle  in  der  Literatur 
überhaupt  veröffentlichten  Fälle  zusammengestellt  zu  haben.  Bei  Bourg  (Des 
Luxations  totales  du  m^tatarse  sur  le  tai-se.  Th^e  de  Lille.  Reims  1896),  finde 
ich  (1896!)  die  Notiz  (p.  6):  „Paulet  et  Cbauvel,  dans  le  dicdonnaire  De- 
chambre,  en  citent  65  dont  28  totales  et  37  partielles.''  Daraus  ist  ersichtlich, 
dass  in  der  französischen  Literatur  (vermuthÜch  auch  in  der  englischen)  eine 
ganze  Anzahl  von  weiteren  Fällen  bekannt  sind,  die  mir  aber  leider  nicht  er- 
reichbar waren. 

4)  Burk,  lieber  die  Luxatio  carpometacarpea.  Bruns'  Beiträge  z.  klin. 
Chirurgie.  30.  Bd.  2.  Heft.  Tubingen  1901.  S.  525  ff. 

5)  Meist  fälschlich  als  Fall  von  „Wenz*'  citirt.    Vgl. Paetzold  1.  c  S.  8. 
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11)  Lauenstein,  Jahrb.  d.  Hamb.  Staatsk.  1.  Jahrg.  1889.  S.  29S. 

12)  Derselbe,  Ebenda. 

IS)  Wilms,  Cit.  v.  Hitzig.  Berl.  klin.  Wochenachr.  1865.  S.  409. 

2.  Plantare. 
1)  Smyly,  Dublin  Quart.  Joum.  XVII.  May  1854. 

S.  Laterale. 

1)  Tutschek,  Deutsche  Klinik.  84.  1S54. 

2)  Laugier,  Arch.  g6n6r.  Janvier  1852. 

3)  Monnier,  Thfese.  Paris  1883. 

4)  Abadie-Tourn^  (Despr^s  nach  Qu6nu),  Bull.de  la  soc  anatom.  1878. 

5)  Mignot-Danton,  Arch.g6n6r.de  m^dic.  1866. 

6)  Pause,  Münch.  med.  Wochenschr.  44.  Jahrg.  Mai  1897. 

7)  Lehmann,  Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  Jahrg.  4.  S.  217. 

8)  Paetzold,  Dissert  (Kiel)  Liegnitz  1901.  S.  18. 

9)  Qu6nu,  Revue  de  Chir.  T.  XXIV.  9.  Sept  1901.  p.261. 

10)  Bourg,  Thdse  Lille.  Reims  1896.  p.  10. 

11)  Derselbe,  Ebenda,  p.  11. 

4.  Mediale. 
1)  Kirk,  London  med.  Gaz.  1844.  84.  p.440.  Vgl.  Hitzig  1.  c 

5.  Dorsomediale. 

1)  Albert-Weinlechner,  Albert,  Lehrb.  d.  Chir.  u.  Op.  4.  Aufl.  4.  Bd.  Wien 
und  Leipzig  1891.  S.  476. 

6.  Dorsolaterale. 

1)  Cock,  Guy's  Hosp.  Rev.  3.  Ser.  VoLL  Vgl.  Schmidt's  Jahrb.  Nr.  94.  1857. 
2)Lacombe,  Rev.  mßdic.  chir.  T.V.  p.235. 

3)  Steffen,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  47. Bd.  Vgl.  Paetzold  1.  c.  S.  15. 

4)  White,  British  med.  Joum.  1892.  T.L  p.  15.  Vgl.Qu^nu  1.  c.  p.  270. 

7.  Divergirende  (dorsoplantare). 
1)  Nimier,  Gaz.  des  höp.  No.  15.  p.  133.  Virchow-Hirsch,  Jahresber.  1889. 

B.  Isolirte  Luxationen  (33  Fälle). 
1)    1.  Metatarsalknochen. 

a)  dorsal: 

1)  Liston,  Dublin  Quart  J.  Febr.  1854.  p.65. 

2)  Pellarin,  L*union  m6d.  63.  1860. 

3)  Demarquay,  Schmidt's  Jahrb.  147.  1870. 

4)  Trotter,  Lancet  IL  8.  1874. 

5)  Decaisne,  Schmidt's  Jahrb.  147.  1870.  Vgl.  Paetzold  I.e.  idorsomodial). 

6)  Letenneur,  Ebenda. 

7)  Mörz,  Bayr.  äiztl.  Int  Bl.  20.  2.  1873.  Vgl.  Paetzold  1.  c. 

8)  Annequin,  Arch.  de  mM.  et  de  pharm,  mil.  26.  7. 1S95.  Monatsschr.  f.  Un- 

fallheilk. J.  8.  S.  277. 

9)  Wahl,  Arch.  f.  klin.  Chir.  1871.  (14.)  S.  23. 

b)  plantar: 

1)  Velder,  Philad.  med  and.  surg.  Rep.  25.  6.  Aug.  1871. 

2)  Gayda,  Rec  de  m6m.  de  m6d.  etc.  milit  XXXIIL  305.  V./VL  1877. 

3)  Radmann,  Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  J.  4.  Nr.  7.  S.  216. 

25* 
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c)  lateral: 

1)  Blanquinque-Lassalas,  Gaz.  bebd.  2.  Ser.  VI.  15.  1S69.  Schmidt'8  Jabrb.: 
No.  147.  1970.  Vergl.  Paetzold  1.  c. 

d)  medial: 
1)  Unser  Fall. 

2)  2.  Metatarsalknocben. 
a)  dorsal: 

1)  Belin,  Gaz.  des  hdpit  1S4S.  p.  218. 

3)  4.  Metatarsalknocben. 
a)  dorsal: 

1)  Malgaigne,  Gaz.  des  bopit  1S4S.  p.21S. 

2)  Surmay»  Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de  cbir.  II.  S.  1S76. 

3)  Gnelliot,  Vircbow-Hirscb,  Jabresber.  1S76. 

4)  5.  Metatarsalknocben. 
a)  lateral: 

1)  Davison,  Vircbow-Hirscb,  Jabresber.  1891. 

2)  Morestin,  Rev.  d'Ortbop.  No.  4.  1899. 

5)  2.  und  S.  Metatarsalknocben. 
a)  dorsal: 

1)  Coskery,  Vircbow-Hirscb,  Jabresber.  1887.  Vgl.  Paetzold  1.  c  S.  30. 

6)  3.  und  4.  Metatarsalknocben. 
a)  dorsal: 

1)  Hart  mann,  Corresp.  f.  Scbweizer  Aerzte.  21. 

2)  Leb  mann,  Monatsscbr.  L  Unfallbeilk.  J.  4.  S.  217. 

7)  4.  und  5.  Metatarsalknocben. 

a)  dorsal: 

1)  Soutb-Tufnel,  Dublin  Quart  Joum.  1854. 

b)  dorsomedial: 

1)  Monteggia,  vgL  Malgaigne  L  c. 

8)  1.,  2.  und  3.  Metatarsalknocben. 

a)  dorsal: 

1)  Laugier,  Arcb.  g6u6r,  Janv.  1S52. 

2)  Wilms,  Hitzig  L  c. 

b)  plantar: 

1)  Tufnel-Dolmage,  Dublin  Quart  Joum.  1854.  65.  Nov. 

2)  Mondän,  Soc.  m6d.  des  böp.  1876.  Vircbow-Hirscb.  Jabresber.  1879. 

9)  2.,  3.  und  4.  Metatarsalknocben. 

a)  dorsal: 

1)  Malgaigne,  Trait^  des  fract  et  des  luxat  p.  1008. 

b)  dorsomedial: 

1)  Malgaigne,  Ebenda. 

10)    1.,  2.,  3.  und  4.  Metatarsalknocben. 
a)  divergironde: 

1)  Malgaigne,  Ebenda.  1  .—3.  plantar,  4.  dorsal. 

2)  Hitzig,  Berliner  klin.  Wocbenscbr.  1865.  S.  392.   1.  lateral,  2.-4.  dorsal. 

Anmerkung:  leb  babe  die  einzelnen  Fälle  nur  zum  Tbeil  im  Original 
durcbseben  können  und  die  Angaben  der  oben  citirten  Sammelarbeiten,  besondais 
von  Malgaigne,  Hitzig,  Lanenstein,  Paetzold  ben&tzt 
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Die  Anzahl  der  isolirten  und  der  totalen  Luxationen  ist  also  un- 
gefähr gleich. 

Von  den  Totalluxationen  stehen  die  dorsalen  an  erster  Stelle 
(13  Fälle,  davon  1  dorsomediale  und  4  dorsolaterale),  es  folgen  die 
lateralen  (11  Fälle),  während  nach  plantar-  und  medialwärts  nur  je 
ein  Fall  beobachtet  worden  ist.  Das  ausserordentlich  seltene  Vor- 
kommen der  plantaren  Luxation  gegenüber  der  dorsalen  lässt  sich 
leicht  verstehen.  Auf  der  Planta  pedis  liegen  ausser  den  straffen 
Verstärkungsbändem  des  Lisfranc'schen  Gelenks  noch  eine  ganze 
Beihe  von  Weichtheilen,  kurze  Muskeln,  derbe  Fascien,  welche  in  Folge 
ihrer  Spannung  besonders  beim  Stehen  dem  Ausweichen  des  Mittelfusses 
nach  dieser  JUchtung  hin  einen  grossen  Widerstand  entgegensetzen; 
auf  dem  Fussrücken  ist  das  nicht  der  Fall,  dort  liegt  das  Gelenk  so- 
zusagen direct  unter  der  Haut. 

Schwieriger  ist  bei  den  seitlichen  Luxationen  die  (merkwürdiger 
Weise  von  den  Autoren  gar  nicht  versuchte)  Erklärung,  weshalb  die 
lateralen  Luxationen  gegenüber  den  medialen  so  bedeutend  überwiegen. 
Der  Grund  für  diese  Thatsache  scheint  mir  in  dem  für  das  Zustande- 
kommen der  Luxationen  nothwendigen  Mechanismus  zu  liegen.  Qu6nu 
hat  experimentell  gezeigt,  dass  die  Grundbedingung  zum  Entstehen 
einer  seitlichen  Luxation  das  Zerreissen  der  dorsalen  Verstärkungs- 
bänder ist,  die  naturgemäss  durch  eine  gewaltsame  Plantarflexion 
hervorgerufen  wird.  Sind  diese  Bänder  zerrissen,  dann  ist  eine  seit- 
liche Verschiebung  des  Mittelfusses  schon  leichter  möglich.  Die  Rich- 
tung dieser  Verschiebung  wird  von  der  Art  und  Weise  der  weiteren 
Gewalteinwirkung  abhängen.  Die  meisten  lateralen  Luxationen  kom- 
men nun,  wie  Quänu  auch  hervorhebt,  dadurch  zu  Stande,  dass  bei 
fixirtem  Mittelfuss  die  Gewalt  an  der  Fusswurzel  angreift  Gewöhn- 
lich wird  die  Fussspitze  festgehalten,  und  der  Patient  fällt  hintenüber. 
Damit  ist  das  ursächliche  Moment  für  die  Zerreissung  der  dorsalen 
Bänder  gegeben.  In  den  seltensten  Fällen  wird  aber  der  Sturz  ledig- 
lich nach  hinten  erfolgen,  vielmehr  weicht  die  Fallrichtung  mehr 
oder  weniger  seitlich  ab.  Dadurch  wird  eine  Rotation  der  Fusswurzel 
hervorgebracht,  die  Quönu  ebenfalls  zur  Luxation  als  nothwendig 
betrachtet  Bei  dieser  Rotation  zerreisst  der  übrige  Bandapparat  des 
Lisfranc'schen  Gelenks,  soweit  er  der  Bewegung  Hindernisse  ent- 
gegensetzt. Beim  Fall  nach  aussen  würde  die  Rotation  von  medial 
nach  lateral  um  eine  der  Längsachse  des  Fusses  entsprechende 
sagittale  Achse  erfolgen.  Da  nun  das  Lisfranc'sche  Gelenk  nicht 
in  rein  frontaler  Richtung,  sondern  von  vom  —  medial  nach  hinten 
—  lateral  verläuft,  so  ist  es  gar  nicht  anders  möglich,  als  dass  sich 
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die  rotirende  Fusswurzel  unter  der  Gewalt  des  fallenden  Körpers  und 
an  der  schiefen  Ebene  entlang  gleitend  nach  medial  schiebt,  der  Mittel- 
fuss  also  im  Effect  dann  latend  luxirt  steht  Beim  Fall  nach  innen 
würde  der  Mechanismus  genau  umgekehrt  sein,  und  das  Resultat 
wäre  eine  mediale  Metatanalluxation.  Man  kann  sich  indessen  vor- 
stellen, dass  der  Sturz  nach  innen  ausserordentlich  viel  seltener  ist, 
da  in  den  meisten  Fällen,  wo  durch  die  Bichtung  der  Gewalteinwir- 
kung die  Veranlassung  zu  einem  solchen  Sturz  gegeben  wäre,  diesem 
dadurch  vorgebeugt  wird,  dass  der  fallende  Körper  durch  das  andere, 
nicht  betroffene  Bein,  auf  das  zu  er  ja  fällt,  gestützt  wird.  Darin 
liegt  also  der  Grund  für  das  seltenere  Vorkommen  der  medialen  Vei^ 
renkung  bei  fixirtem  Vorderfuss. 

Für  die  (selteneren)  Fälle,  in  denen  die  Gewalt  bei  fixirter  Fuss- 
wurzel am  Mittelfuss  angreift,  wäre  zur  Erklärung  des  üeberwiegens 
der  lateralen  Luxationen  gegenüber  den  medialen  vielleicht  der  Um- 
stand anzuführen,  dass  die  Gewalt  auf  der  medialen  Seite  des  Mittel- 
fusses  eine  viel  breitere  Angriffsfläche  findet,  als  auf  der  lateralen,  dort 
also  besser  einwirken  kann,  und  somit  die  Entstehungsbedingungen  für 
laterale  Luxationen  (bei  denen  die  Gewalt  dann  ja  medial  angreifen 
müsste),  besser  wären  als  für  die  medialen.    . 

Dass  die  laterale  Luxation  ohne  Fractur  des  centralen  Endes  des 
2.  Metatarsalknochens  möglich  ist,  was  offenbar  durch  ein  primär 
dorsales  Ausweichen  dieses  in  die  Fusswurzel  eingefalzten  Knochen- 
theils  erklärt  werden  muss,  ist  bereits  von  mehreren  Autoren  dar- 
gethan  worden. 

Bei  den  isolirten  Luxationen  ist  die  Verrenkung  einzelner 
Metatarsalknochen  allein  ziemlich  selten,  wenn  man  von  der  Luxa- 
tion des  L  Mittelfussknochens  absieht  Der  Grund  dafür  liegt  ganz 
offenbar  darin,  dass  die  Gewalt  eben  nur  selten  auf  so  kleine  Flächen 
einwirkt  (es  handelt  sich  wohl  fast  immer  um  eine  directe  Einwir- 
kung), wie  sie  ein  Mittelf ussknochen  allein  besitzt  Eine  Ausnahme 
macht,  wie  gesagt,  der  1.  Mittelfussknochen,  den  wir  verhältnissmässig 
sehr  häufig  luxirt  finden.  Fast  die  Hälfte  (14)  aller  PlUle  isolirter 
Luxationen  (33)  stellen  Einzelluxationen  des  Grosszehenmittelfuss- 
knochens  dar.  Lauenstein  weist  schon  auf  die  Häufigkeit  der 
Verrenkung  dieses  Knochens  hin.  Der  Umstand,  dass  sein  Gelenk 
von  allen  Tarsometatarsalgelenken  den  grössten  Bewegungsumfang 
besitzt,  erklärt  im  Verein  mit  dem  Fehlen  eines  Intermetatarsalbandes 
zwischen  1.  und  2,  Mittelfussknochen  dieses  Verhalten  zur  Genüge. 
Dass  eine  isolirte  Verrenkung  des  3.  Metatarsalknochens  noch  nie  be- 
obachtet werden  konnte,  setzt  bei  der  geschützten  Lage  dieses  Knochens 
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nicht  in  Erstaunen.  Was  bezüglich  der  Luxationsrichtung  bei  den 
totalen  Luxationen  gesagt  wurde,  gilt  mit  den  nöthigen  Einschrän- 
kungen auch  für  die  isolirten.  Hervorgehoben  sei  hier  noch,  dass 
unser  Fall  die  erste  und  einzige  bisher  beobachtete  iso- 
lirte  Luxation  des  1.  Metatarsaiknöchens  nach  medial 
darstellt  Theoretisch  ist  die  Möglichkeit  dieser  Luxation  in  den 
Lehr-  und  Handbüchern  wohl  erwähnt  (cf.  Lossen,  oder  Berg- 
mann, Bruns,  Mikulicz),  durch  die  Praxis  wird  sie  aber  erst 
mit  unserem  Fsdle  erwiesen. 

Die  Entstehungsart  der  Mittelfussluxationen  ist  bereits  häufig 
genug  besprochen  worden,  und  die  Erklärung  derselben  ziemlich  ein- 
fach, so  dass  es  vieler  Worte  nicht  bedarf.  Es  handelt  sich  immer 
entweder  um  eine  Gewalteinwirkung  auf  den  vorderen  Theil  des 
Fusses  bei  fixirter  Fusswurzel  und  zwar  von  oben,  unten  innen  oder 
aussen,  oder  aber  der  Mittel-  (und  Vorder-)  fuss  ist  fixirt,  und  die  Ge- 
walt greift  von  den  betreffenden  Richtungen  her  an  der  Fusswurzel 
an.  Naturgemäss  müssen  die  Gewalten  immer  sehr  gross  sein,  da 
die  Verstärkungsbänder  des  Gelenks,  deren  Zerreissung  die  Grund- 
bedingung zum  Zustandekommen  der  Verrenkung  ist,  sehr  fest  sind. 
Zum  Entstehen  einer  totalen  Luxation  muss  das  Trauma  genügend 
lange,  resp.  auf  den  gesammten  Mittelfuss  einwirken,  während  eine 
isolirte  Luxation  dann  entsteht,  wenn  die  Gewalteinwirkung  sich  nur 
auf  einen  Theil  des  Mittelfusses  erstreckt,  oder  die  Wirkungsdauer 
resp.  -heftigkeit  der  Gewalt  nicht  genügen,  um  sämmtliche  Band- 
verbindungen nacheinander  zu  sprengen  und  alle  Mittelfussknochen 
zu  luxiren. 

Letzterer  Entstehungsmodus  lässt  sich  auch  für  unseren  Fall  zur 
Erklärung  heranziehen.  Der  Kranke  stand  hauptsächlich  auf  das 
rechte  Bein  gestützt.  Der  gesammte  Fuss,  besonders  der  vordere 
Theil,  war  also  durch  das  Gewicht  des  etwas  vomübergelehnten 
Körpers  fixirt,  als  die  Fusswurzel  von  innen  und  hinten  durch  das 
stürzende  Schaff  weggerissen  wurde.  Dadurch  entstand  im  Lisfranc- 
sehen  Gelenk  eine  Bewegung  im  Sinne  einer  Abduction.  Die  darauf 
nicht  eingerichteten  Gelenkbänder  rissen  von  medial  beginnend  ein; 
die  Gewalteinwirkung  war  indessen  nicht  gross  genug,  um  eine  Zer- 
reissung sämmtlicher  Bänder  herbeizuführen.  Sie  wurde  vielleicht 
auch  durch  die  in  Folge  Hintenüberfallens  des  Körpers  bald  auf- 
gehobene Fixation  des  Mittelfusses  in  ihrer  Wirkungsdauer  so  ab- 
gekürzt, dass  sie  auf  den  grössten  Theil  des  Bandapparates  nur  im 
Sinne  einer  Zerrung  wirken  konnte.  Dass  eine  solche  im  Bereich 
des  ganzen  Gelenks   stattgefunden  haben   muss,   lässt  sich  aus  dem 
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Umstände  eDtnehmen,  daBs  sich  im  weiteren  Verlaufe  eine  entzündliche 
Schwellung  in  der  Gegend  des  ganzen  TarBometatarsaigelenks  geltend 
machte,  die  sehr  hartnäckig  war  und  selbst  nach  Monaten  noch  bestand. 
Die  Verbindungen  des  1 .  Mittelf ussknochens  im  Lisfranc'schen  Gelenk 
waren  also  gelöst,  die  ^usswurzel  nach  aussen  gedrückt,  und  so  die 
Basis  des  1.  Metatarsalknochens  nach  innen  luxirt. 

In  den  Lehr-  und  Handbüchern  der  Chirurgie  findet  sich  ge- 
wöhnlich die  Bemerkung,  dass  die  Diagnose  der  MetatarsaUuxationen 
leicht  zu  stellen  sei ;  nur  Albert*)  weist  darauf  hin,  dass  die  Schwellung 
der  Weichtheile  dabei  manchmal  grosse  Schwierigkeiten  biete.  Bei 
Durchsicht  der  bekannten  Fälle  finde  ich  wiederholt  die  Angabe,  dass 
die  Diagnose  wegen  der  anfänglich  sehr  starken  Schwellung  erst  später, 
nach  deren  Rückgang,  bei  Malgaigne^)  z.  B.  einmal  erst  am  10.  Tage^ 
gestellt  werden  konnte.  Auch  unser  Fall  zeigt,  dass  eine  Diagnose  zu  einer 
Zeit,  wo  die  Durchtränkung  der  Gewebe  bereits  eine  hochgradige  ist, 
einfach  unmöglich  sein  kein.  Die  Durchleuchtung  bietet  in  solchen 
Fällen  einen  unschätzbaren  Vortheil,  weil  naturgemäss  von  der  Dia- 
gnose die  Therapie  und  von  der  rechtzeitigen  Anwendung  geeigneter 
Maassnahmen  die  Prognose  abhängig  ist.  Fehlt  eine  stärkere  Schwellung, 
dann  dürfte  allerdings  die  Diagnose  selten  schwanken,  da  bei  dem 
geringen  Umfange  der  Weichtheile  am  Fusse  anatomische  Verände- 
rungen augenfällig,  zum  mindesten  leicht  durch  Tastung  feststellbar 
sind.    Deshalb  gehe  ich  auf  die  Symptomatologie  nicht  erst  ein. 

Ist  die  Diagnose  gesichert,  dann  wird  man  zur  sofortigen  Re- 
position schreiten,  die  durch  Extension  unter  gleichzeitigem  Druck 
auf  das  luxirte  Knochenende  oder  zunächst  Forciren  der  pathologischen 
Stellung  mit  nachfolgendem  Zug  und  Druck  geschieht  In  den  meisten 
Fällen  dürfte  man  ohne  Narkose  nicht  auskommen.  Die  Erbthrung 
lehrt,  dass  selbst  so  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  (besond^ns 
isolirter  Luxationen)  die  Knochen  nicht  in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen 
sind.  Dann  empfiehlt  es  sich,  einzelne  Metatarsalknochen  ganz  oder 
th eilweise  zu  reseciren.  Bei  der  heutigen  Ausbildung  der  Asepsis  schliesst 
ein  solcher  Eingriff  keinerlei  Gefahren  für  den  Verletzten  in  sich.  In  den- 
jenigen Fällen,  in  welchen  die  Tendenz  zur  Reluxation  besteht,  müssen 
nach  der  Reposition  fixirende  Verbände  angelegt  werden.  Bettruhe 
dürfte  für  zehn  bis  vierzehn  Tage  —  bis  die  acute  Schwellung  zu- 
rückgegangen ist,  —  immer  angezeigt  sein.    Von  Bedeutung  für  die 


1)  Albert,   Lehrbuch   der  Chirurgie  und  Operationslebre.  4.  Bd.  4.  Aufl* 
Wien  und  Leipzig  1S91.  S.  476. 

2)  Malgaigno  1.  c,  p.  1009. 
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baldige  Wiederherstellung  der  Fanctionsfähigkeit  des  Gliedes  ist  es, 
möglichst  zeitig  die  passive  Bewegung  und  Massage  neben  heissen 
Bädern  in  Anwendung  zu  bringen.  Gegen  zuräckbleibende  Formver- 
änderungen  des  Fusses  empfiehlt  sich  die  Anfertigung  eines  eigenen 
Schuhes  nach  dem  Gypsausguss. 

Wenn  man  von  denjenigen  Fällen  absieht ^  in  denen  bei  gleich- 
zeitig bestehenden  offenen  Verletzungen  die  Gefahr  der  Entwicklung 
von  Wundkrankheiten  vorliegt,  so  muss  die  Prognose  eigentlich 
immer  als  eine  sehr  günstige  bezeichnet  werden.  Die  Berichte  aller 
Autoren  lauten  darin  übereinstimmend.  Selbst  in  solchen  Fällen,  wo 
die  Reposition  nicht  gelang,  oder  wo  die  Verletzten  sich  einer 
Behandlung  überhaupt  gar  nicht  unterzogen,  und  die  Luxation  nur 
gelegentlich  als  Nebenbefund  festgestellt  wurde,  finden  wir  die  Extre- 
mitäten später  gut  brauchbar.  Ein  classisches  Zeugniss  dafür  giebt 
der  Dragoner  von  South-Tufnel  0,  der  sich  beim  Sturz  mit  dem 
Pferde  eine  dorsale  Luxation  des  4.  und  5.  Mittelfussknochens  zuzog 
und  trotz  Misslingens  der  Reposition  nach  einigen  Jahren  wieder 
Militärdienste,  und  zwar  als  Infanterist,  verrichtete.  Der  Grund  für 
diese  günstigen  functionellen  Resultate  liegt  wohl  in  der  secundären 
structurellen  Veränderung  des  viel  beanspruchten  Fussskeletts. 

Gerade  dieser  Punkt  muss  heutzutage  ganz  besonders  hervor- 
gehoben werden.  Denn  bei  der  grossen  Rolle,  welche  Unfallsrenten 
in  den  Gedanken  und  Empfindungen  Verletzter  jetzt  vielfach  spielen, 
hören  wir  durchschnittlich  weit  mehr  Klagen  als  früher,  wo  ein  jeder, 
nur  auf  sich  selbst  angewiesen,  zufrieden  war,  wenn  er  recht  bald 
wieder  ein  gebrauchsfähiges  Glied  hatte. 

Ob  derartige  Erwägungen  auch  in  unserem  Falle  in  Betracht 
kommen,  mag  dahingestellt  bleiben.  Vorläufig  scheinen  in  der  That 
noch  Beschwerden  vorhanden  zu  sein,  die  sich  vielleicht  durch  eine 
mangelhafte  Restitution  des  verletzten  Bandapparates  erklären  lassen. 
Es  ist  jedoch  nach  den  bisher  gemachten  Erfahrungen  anzunehmen, 
dass  auch  diese  Schmerzen  völlig  verschwinden  werden. 

Herrn  Dr.  Hufschmid  bin  ich  für  die  Ueberlassung  des  Falles 
sowie  für  die  gütige  Beihülfe  zur  Anfertigung  dieses  Aufsatzes,  ins- 
besondere bei  der  Beschaffung  der  durchzusehenden  Literatur  zu 
grdsiäem  Danke  verpflichtet. 

1)  South-Tufnel,  Quart.  Journ.  1S54.  Vgl.  auch  Paetzold  1.  c.  S.  28. 
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Aus  dem  allgemeinen  Krankenhause  Hamburg -St  Georg.    Oberarzt 
der  cbinirgischen  Abtheilung:  Dr.  Wiesinger. 

lieber  einen  Fall  von  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten 

und  innen. 

Von 
Dr.  Bartelsmanxi. 
<Mit  5  Abbildungen.) 

Luxationen  des  Fusses  unter  dem  Talus  im  Gelenk  zwischen 
Talus  einerseits  und  dem  Calcaneus  und  dem  Os  naviculare  anderer- 
seits nach  hinten  sind  bisher  nur  sehr  selten  beobachtet  worden. 

Heinrich  Hildebrand  beschreibt  aus  dem  Eppendorfer  Kran- 
kenhause  einen  Teralteten  Fall  dieser  Luxation  (Beiträge  zur  klini- 
schen Chirurgie,  Bd.  30,  S.  207),  bei  welcher  der  Talus  noch  eine 
Drehung  um  seine  Querachse  nach  unten  eingegangen  war,  so  dass 
er  auf  der  Dorsalfläche  des  Os  uayiculare  mit  seiner  Gelenkflache 
fast  senkrecht  aufstand.  Graff  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie, 
Bd.  21,  Heft  3,  S.  619),  publicirt  einen  Fall  von  Luxatio  pedis  sub 
talo  nach  hinten,  innen  und  unten.  Nach  dem  Böntgenbilde  stand 
„der  obere  Band  des  Os  naviculare  in  der  Mittelhöhe  des  Taluskopfes, 
während  der  laterale  Band  in  der  sagittalen  Mitte  des  vorhergenannten 
Knochentheiles  steht.  Gleichzeitig  war  auch  das  Wfirfelbein  in  seiner 
Verbindung  mit  dem  Calcaneus,  und  letzterer  mit  dem  Talus  be- 
trächtlich gelockert  und  etwas  verschoben." 

Aus  früherer  Zeit  sind  von  Carmichael  und  von  Bryant  noch 
zwei  weitere  Fälle  von  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten  beschrie- 
ben, bei  denen  der  Taluskopf  sich  auf  die  Bückfläche  des  Os  naviculare 
vorgeschoben  hatte,  indem  er  sich  von  seiner  Gelenkfläche  am 
Calcaneus  loslöste.  (Siehe  das  Lehrbuch  von  Hoffa  und  das  Hand- 
buch der  Chirurgie,  Bd.  4,  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Fuss- 
gelenks  und  des  Fusses  von  Nasse  und  Borchard.) 
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In  diesen  beiden  angeführten  Werken  ist  anch  ein  von  Qu6nn 
beschriebener  Fall  genauer  referirt,  bei  dem  es  sich  um  eine  Luxation 
des  Fusses  sub  talo  nach  hinten  und  innen  handelte.  Hier  ritt  das 
Oaput  tali  auf  dem  Gelenk  zwischen  Os  cuboideum  und  dem  Cal- 
caneus;  der  Kopf  fiberragte  das  Gelenk  um  ca.  IV2  cm  und  stfltzte 
fiich  auf  das  Os  cuboideum  und  den  äusseren  Theil  des  Os  naviculare. 
Die  Achse  des  Talus  kreuzte  die  des  Fusses  in  der  Richtung  von 
hinten  innen  nach  vom  aussen. 

Die  Luxationsform,  welche  ich  im  Folgenden  beschreiben  möchte, 
stimmt  mit  keiner  der  bisher  bekannten  genau  überein.  Wie  im 
Qu 6nu 'sehen  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Luxation  nach  innen 
und  hinten,  wobei  ich  abweichend  von  den  französischen  Autoren  der 
deutschen  Benennung  folge,  welche  den  peripheren  Theil  der  Extre- 
mität stets  als  den  luxirten  betrachtet 

Während  aber  bei  Quönu  die  Verschiebung  nach  innen  im 
Talo-Navicular-Gelenk  hauptsächlich  vor  sich  gegangen  ist,  betrifft  die 
seitliche  Verschiebung  in  meinem  Falle  hauptsächlich  den  Calcaneus 
und  das  Talus-Calcaneus-Gelenk. 

Ich  lasse  nun  zunächst  die  Beschreibung  des  Falles  folgen: 

Der  21jährige  Patient,  welcher  bisher  stets  gesund  war,  stets 
viel  geturnt  hat,  und  als  Turner  viel  leistete,  machte  am  Abend  des 
21.  Februar  1903  am  Reck  einen  Biesenschwung,  wie  er  ihn  schon 
öfter  ausgeführt  hatte.  Er  hielt  seine  Hände  dabei  im  Bist-  oder 
Obergriff,  der  Umschwung  um  die  Stange  erfolgte,  wie  es  bei  dieser 
Art  des  Griffes  auch  nur  möglich  ist,  in  der  Richtung  nach  vom, 
also  mit  der  Vorderfläche  des  Körpers,  Gesicht,  Brust,  Fussspitzen 
u.  8.  w.  voraus.  Als  der  Patient  den  Riesenschwung  soweit  aus- 
geführt hatte,  dass  der  Handstand  erreicht  war,  d.  h.  soweit,  dass  sein 
Körper  senkrecht  nach  oben  stand,  da  bemerkte  er,  dass  das  Tum- 
gerüst  unter  ihm  wankte  und  zusammenzubrechen  drohte.  Er  zog 
nun  die  Arme  etwas  in  Beugestellung,  um  schneller  auf  den  Boden 
zu  gelangen  und  erreichte  es  auch  noch,  dass  er  mit  den  Fussspitzen 
den  Boden  berührte,  ehe  das  Tumreck  thatsächlich  zusammenbrach. 
Er  machte  also  die  zweite  Hälfte  der  Uebung  in  beschleunigtem  Tempo. 
Hierbei  traf  er  in  Folge  des  mächtigen  Schwunges,  den  der  Körper 
noch  hatte,  mit  den  Fussspitzen  ausserordentlich  heftig  auf,  und  zwar 
erfolgte  dieses  Auf  treffen  in  Folge  der  kreisförmigen  Bewegung,  in 
welcher  sich  der  Körper  und  am  meisten  die  Fussspitzen  befanden, 
in  der  Art,  dass  der  die  Bewegung  hemmende  Fussboden  in  der 
Ebene  einer  Tangente  verlief.  Der  rechte  Fuss  traf  aber  auf  den 
Boden  mit  der  Bückseite  der  Zehen  und  der  den  Zehen  zunächst  ge- 
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legenen  Partie  des  Fussrückens.  Die  zur  Einwirkung  gelangende 
Gewalt  strebte  also  nicht  allein  den  Fnss  nach  hinten  zu  schieb^ 
sondern  fibte  auch  eine  sehr  energische  Plantarflexion  aus.  Endlich 
traf  der  rechte  Fuss  nicht  auf  ebener  Erde  auf,  sondern  derartig,  dass 
nur  der  Innenrand  und  die  Ferse  des  Fusses  auf  der  in  doppelte 
Lage  unter  dem  Beck  liegenden  Gocosmatte  einen  Halt  fand.  Die 
beiden  Matten  waren  zusammen  an  20  cm  dick.  Fussspitze  und 
Aussenseite  des  rechten  Fusses  trafen  auf  die  Holzdielen  auf,  wäh- 
rend die  Innenseite  und  die  Ferse  durch  die  Kante  der  dicken  Malten 
oben  festgehalten  wurde. 

Der  verletzte  Fuss  erlitt  also  eine  heftige  PlantarQexion  ver- 
bunden mit  einem  kräftigen  Schub  nach  hinten  und  einen  Supinations- 
impuls,  der  unter  anderen  Umständen  eine  Distorsio  pedis  oder  eine 
Malleolenfractur  hätte  herbeiführen  können. 

Der  Patient  konnte  sich  nach  dem  Aufschlagen  auf  dem  ver- 
letzten Fuss  nicht  mehr  halten,  er  stürzte  zu  Boden,  die  Bestandtheile 
des  Tumgerüstes  fielen  über  ihm  zusammen. 

Zwölf  Stunden  nach  diesem  Ereigniss  fand  der  Verletzte  im  AU- 
gemeinen  Erankenhause  Hamburg-St.  Georg  Aufnahme,  ohne  dass 
inzwischen  mit  dem  rechten  Fusse  etwas  vorgenommen  worden  wäre. 

Der  Befund  war  folgender: 

Etwas  über  1,75  cm  grosser  Mann,  mit  prachtvoller  Musculator 
und  gesunden  inneren  Organen.  Gewicht  84,5  kg  bei  sehr  geringem 
Fettpolster.  Der  verletzte  rechte  Fuss  ist  in  der  Gegend  des  Fuas- 
gelenks  leicht  geschwollen,  kann  activ  nur  minimal  bewegt  werden, 
er  wird  fixirt  gehalten  und  befindet  sich  in  Supinations-  und  in 
massiger  Spitzfussstellung.  Der  äussere  Fussrand  ist  leicht  convex, 
der  innere  leicht  concav.  Der  äussere  Knöchel  tritt  sehr  scharf  nach 
aussen  hervor,  hier  kein  Druckschmerz,  der  innere  Knöchel  ist  nicht 
palpabel.  Ueber  ihn  hinweg* zieht  eine  flache,  längs  verlaufende 
Hautfalte.  Die  Gegend  des  inneren  Knöchels  ist  auf  Druck  etwas 
schmerzhaft.  Die  rechte  Ferse  zeigt  gegen  links  eine  auffallende  Ver- 
längerung, die  Achillessehne  verläuft  zum  Fersenbein  in  einem  ziem- 
lich stark  gekrümmten,  nach  hinten  offenen  Bogen. 

Auf  dem  stärker  als  normal  gewölbten  Fussrücken,  ftUilt  man 
dicht  vor  dem  schlecht  durchzutastenden  unteren  Tibiarande  einen 
knöchernen,  scheibenartigen  Vorsprung,  der  als  Taluskopf  angespro- 
chen wird.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  dieser  Taluskopf  auf 
dem  lateralen  Theil  der  Oberfläche  des  Os  naviculare  aufläge;  als 
dem  Talus  angehörig  wird  nun  auch  ein  vor  dem  äusseren  Knöchel 
gelegener,  undeutlich  zu  fühlender  Knochenvorsprung  gedeutet  Passive 
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Bewegungen  können  im  Talo-Croral-Gelenk  in  beschränktem  Maasse 
fast  ohne  Beschwerden  ausgeführt  werden.  Dagegen  begegnet  ein 
Versuch,  die  Supinationsstellung  auszugleichen,  einem  federnden  Wider- 
stand, ausserdem  entstehen  heftige  Schmerzen. 

Ein  intensiverer  Druckschmerz,  Crepitation,  Hämorrhagien  oder 
sonstige  auf  Fracturen  deutende  Symptome  waren  nicht  Torhanden. 


Fig.  1. 

Wir  diagnosticirten  aus  diesem  Befunde  eine  Luxatio  pedis  sub 
talo  nach  innen  und  hinten.  Diese  Diagnose  wurde  durch  ein  ste- 
reoskopisches Röntgenbild  bestätigt,  welches  sofort  angefertigt  wurde. 

An  diesem  Röntgenbilde  Fig.  1,  welches  bei  aufliegendem,  innerem 
Fussrande  aufgenommen  wurde,  ist,  auch  wenn  man  es  ohne  ste- 
reoskopischen Apparat  betrachtet,  zu  sehen,  dass  der  Talus  seine  Ge- 
lenkflächen am  Calcaneus  und  am  Os  naviculare  verlassen  hat,  wäh- 
rend seine  Verbindung  mit  der  Gabel  des  Fussgelenks  ganz  intact 
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geblieben  ist.  Der  Rest  des  Fasses  hat  sich  unter  dem  Talus  nach 
hinten  und  nach  innen  geschoben.  Eine  Fractur  ist  nirgends  zu 
sehen.  Der  hintere  Theil  des  Talus  befindet  sich  theils  oberhalb  der 
vordersten  Calcaneuspartie,  zum  kleinen  Theil  scheinbar  frei  schwe- 
bend oberhalb  des  Os  cuboideum.  Der  vordere  Theil  des  Talus 
scheint  oberhalb  der  Mitte  der  hinteren  oberen  Kante  des  Os  navi- 
culare  zu  schweben.  In  Wirklichkeit  wird  er  aber  wohl  vermittelst 
der  auf  dem  Böntgenbilde  nicht  sichtbaren  Weichtheile  und  Knorpd 
dieser  oberen  Kante  fest  aufliegen,  was  auch  Sem  klinischen  Befunde 
entsprechen  würde. 

Am  interessanten  ist  das  Verhältniss  der  hinteren  Taluspartie  zum 
Calcaneus.  Hier  sieht  man  zunächst  die  Oelenkfläche  des  Talus, 
welche  Heule  Faicies  articularis  lateralis  nennt,  welche  am  weitesten 
nach  hinten  und  aussen  und  hinter  dem  Sinns  interarticularis  gelegen 
ist,  sich  dem  Beschauer  als  ein  fast  regelmässiger  Bogen  präsentiren. 
Dort  wo  diese  Gelenkfläche  mit  der  überknorpelten  inneren  Oberfläche 
des  Talus  zusammenstösst,  bildete  der  Knochen  einen  scharfen  Vor- 
Sprung.  Nur  mit  diesem  scharfen  Vorsprung  steht  der  Talcus  auf  dem 
vorderen  Theil  des  Calcaneuskörpers,  und  zwar  berührt  der  Yorsprung 
dem  Calcaneuskörper  an  einer  Stelle  die  aussen  seitlich  vom  Susten- 
taculum  tali  gelegen  ist  Die  Zacke,  welche  durch  das  Zusammenstossen 
der  Aussenfläche  des  Talus  mit  der  erwähnten  Gelenkfläche  gebildet 
wird,  der  Processus  laterialis  tali  steht  —  wie  man  namentlich  auf  dem 
stereoskopischen  Bilde  gut  sieht  —  ganz  nach  aussen,  ohne  einen 
Knochen  des  Fusses  zu  berühren  i). 

Der  Fuss  ist  unter  dem  Talus  also  nicht  allein  nach  hinten, 
sondern  auch  nach  innen  verschoben,  da  die  medialste  hintere  Zacke 
des  Talus  auf  einer  lateral  und  vom  gelegenen  Calcaneuspartie  auf- 
steht und  da  der  Processus  laterialis  tali  völlig  nach  aussen  hervor- 
ragt Es  ist  somit  die  Luxation  nach  innen  auch  auf  dem  Röntgen- 
bilde gut  nachweisbar,  dieselbe  war  übrigens  klinisch  fast  noch  deut- 
licher wie  auf  dem  Röntgenbilde.  leider  ist  nur  eine  photographische 
Aufnahme  des  Fusses  vor  der  Einrenkung  vorhanden,  da  der  Patient 
nicht  mehr  stillhalten  konnte.  Das  hier  reproducirte,  von  der  Aussen- 
seite  her  aufgenommene  Bild,  zeigt  nur  das  starke  Hervortreten  des 
Malleolus  extemus  mit  genügender  Deutlichkeit  Wie  oben  gesagt, 
schien  der  Taluskopf  dem  Palpationsbefunde  nach  auf  dem  äusseren 

1)  Anmerkung:  Sämmtliche  der  Arbeit  beigegebenen  Abbildungen  worden 
Btereoskopisch  hergestellt  Stereoskopisch  siebt  man  die  beschriebenen  VerfaSlt- 
nisse  noch  viel  klarer.  Die  betreffenden  Platten  werden  im  Allg.  Krankenhanse 
Hamburg  St  Georg  aufbewahrt. 
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Theil  der  Dorsalfläche  des  Os  naviculare  zu  liegen.  Das  Röntgen- 
bild spricht  dafür,  dass  er  der  Mitte  der  hinteren  Kante  des  Os 
naviculare  aufgelegen  hat.  Die  seitliche  Bewegung  des  Fusses  hat 
also  vornehmlich  in  den  hinteren  Partieen  stattgefunden,  während  das 
Os  naviculare  sich  hauptsächlich  nach  hinten  unter  dem  Taluskopf 
verschoben  hat. 

Die  Verschiebung  des  Fusses  sub  talo  nach  innen  kann  man  auf 
dem  Böntgenbilde  auch  noch  folgendermaassen  beweisen:  Bei  der  Auf- 
nahme hat  der  innere  Fussrand  fest  aufgelegen,  er  bildet  also  hier 
gewisserraassen  den  feststehenden  Theil,  womit  wir  uns  der  Nomen- 


Fig.  2. 

clatur  der  Franzosen  nähern  würden.  Nun  ist  im  Röntgenbilde  der 
Taluskopf  auf  den  hinteren  Theil  des  Talus  projicirt,  und  zwar  ist 
bedeutend  mehr  projicirt,  wie  es  normal  bei  seitlicher  Betrachtung 
am  Skelett  der  Fall  ist.  Ausserdem  sieht  man  die  hintere  Gelenk- 
fläche des  Talus  als  einen  fast  regelmässigen  schönen  Bogengang. 
Dies  ist  nur  möglich,  wie  wiederum  die  Betrachtung  des  Skeletts  er- 
weist, wenn  der  Taluskopf  dem  Beschauer  zu,  die  hintere  Talus- 
partie  vom  Beschauer  abgedreht  also  nach  dem  Aussenrande  des 
Fusses  und  über  diesen  hinaus  gedreht  wird. 

Eine  durch  die  Mitte  des 'Taluskopf es  und  die  der  hinteren  Ge- 
lenkfläche des  Talus  gelegte  Linie   würde  die  Achse   des  Fusses  in 
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einer  mehr  senkrechten  Richtung  schneiden  müssen.   Der  Talus  kreuzt 
also  umgekehrt,  wie  bei  Qu^nu,  die  Achse  des  Fusses  in  der  Richtung 


Fig.  8. 


Fig.  4. 
von  hinten  aussen  nach  vom  innen,  wie  es  der  nicht  luxirte Talus 
in  geringerem  Winkel  ja  auch   normaliter  that    Dies   ist  aber  nur 
möglich,   wenn  der  unterhalb  des  Talus  gelegene  Theil  des  Fusses 
sich  in  seinen  hinteren  Partieen  nach  innen  verschoben  hat 
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Um  dieser,  wie  mir  scheint,  nicht  anzuzweifelnden  Auf  fassang 
des  vorliegenden  Röntgenbildes  noch  eine  weitere,  besondere  demon- 
strabele  Stfitze  zu  geben,  habe  ich  am  skelettirten  Fuss  den  Talus  so 
auf  dem  Calcaneus  fixirt^  wie  ich  hier  in  meinem  Falle  mit  seiner 
hinteren  medialen  Zacke  auf  dem  Calcaneus  aussen  von  dessen  Sustenta- 
culum  tali  verbackt  denke  und  dann  ein  Röntgenbild  angefertigt 

Wenn  es  nun  auch 
nicht  gelingen  konnte, 
die  eigenartige  Luxati- 
onsstellung  in  den  klein- 
sten Einzelheiten  nachzu- 
ahmen, zumal  da  die 
Fusswurzelknochen  bei 
verechiedenen  Menschen 
sehr  grosse  Verechieden- 
heiten  darbieten,  so  zeigte 
doch  das  stereoskopische 
hier  nicht  wiederzuge- 
bende Bild,  dass  im 
Grossen  und  Ganzen  die 
Verhältnisse  denen  ent- 
sprechen, wie  wir  sie  bei 
unseren  Patienten  beob- 
achten konnten.  Ich  gebe 
noch  einige  Photogra- 
phien des  skelettirten 
Fusses,  an  denen  man 
die  Stellung  des  Talus 
wohl  besser  erkennen 
kann,  wie  an  langen  Be- 
schreibungen. 

Fig.  3  zeigt  unsere 
Luxation  am  skelettirten 

Fuss  von  innen  gesehen ,  während  Fig.  4  dasselbe  von  oben  gesehen 
daretellt 

Erinnert  man  sich  nun  nach  dieser  Schilderung  der  Sachlage  an 
die  oben  mitgetheilte  Entstehung  der  Luxation,  so  wird  man  zugeben 
müssen,  dass  das  geschilderte  Trauma:  Plantarflexion,  Stoss  nach 
hinten  und  Supination,  im  hohen  Grade  geeignet  war,  gerade  die  be- 
schriebene Dislocation  hervorzurufen. 

Es  erübrigt  noch  der  Krankengeschichte  hinzuzufügen,   dass  die 


Fig.  5. 
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Reposition  in  tiefer  Narkose  gelang,  und  zwar  war  es  neben  einer 
Verstärkung  der  Plantarflexion  hauptsächlich  ein  kräftiger  Zug  am 
Fusse  in  der  Richtung  der  Unterschenkelachse,  durch  welchen  wir 
die  Verhackung  der  Taluszacke  am  Oalcaneus  zu  lösen  vermochten. 
Der  Talus  schnappte  dann  von  selbst  in  seine  Gelenkverbindungen 
zurück,  der  Verlauf  ist  ungestört  geblieben.  Fig.  5  zeigt  den  ver- 
letzten Fnss  nach  der  Reposition,  es  ist  Restitutio  ad  integrum  ein- 
getreten. 

Ich  hielt  es  für  angebracht,  den  vorstehenden  sehr  reinen  Fall 
einer  Luxation  sub  talo  nach  hinten  und  innen  etwas  genauer  zu 
publiciren,  da  das  bis  jetzt  vorhandene  Material  wohl  noch  nicht  aus- 
reicht, um  festzulegen,  was  für  diese  Luxation  typisch  ist,  und  was 
nicht 
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Kleinere  Mittheilungen. 


Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Prof.  Dr.  G.  Bayer  am  Kaiser 
Franz  Joseph-Kinderhospital  in  Prag. 

Schädelnekrose   durch  Verbanddruck. 

Von 
Dr.  Carl  Springer. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Tiefere  Decabitus  durch  bei  sonst  gesunden  Individuen  angelegte  Ver- 
binde gehören  heute,  wo  eine  fachliche  chirurgische  Ausbildung  von  jedem 
in  die  Praxis  tretenden  Arzte  mit  Recht  gefordert  wird,  glflcklicher  Weise 
zn  den  seltensten  Ereignissen.  Abgesehen  von  schwerkrank  damieder- 
liegenden^  lange  Zeit  hindurch  hochfiebemden  Kranken  und  Patienten  mit 
trophischen  Störungen ,  bei  denen  der  geringste  Druck  eine  zu  grosse 
Belastnng  der  damiederliegenden  Circulation  darstellt  und  die  sorgsamste 
Pflege  mitunter  vergeblich  bleibt  —  ich  sah  bei  einem  paraplegischen 
Kinde  auf  unserer  Masemabtheilung  trotz  Wasserbett  von  Anfang  an  das 
ganze  Steissbein  und  halbe  Kreuzbein  zur  Abstossung  kommen  — ,  sehen 
wir  in  Spit&lem  Verbanddruck  nur  bei  ambulant  mit  Oypsverbänden  be- 
handelten Patienten  —  Fracturen,  congenitalen  Luxationen  u.  s.  w.  — ,  wenn 
sie  sich  der  vorgeschriebenen  regelmässigen  Gontrole  des  Verbandes  nicht 
unterziehen.  Letztere  im  Vereine  mit  sorgfältigster  Unterftltterung  des 
Verbandes  unter  Berficksichtigüng  der  Hauptdruckpunkte  bewahren  den 
Chirurgen  davor,  den  Patienten  durch  die  Therapie,  als  deren  Theil  der 
Verband  ja  erscheint,  zu  schädigen. 

Wenn  hier  und  da  doch  noch  schwere  Folgen  durch  Verbanddruck 
eintreten,  so  können  dieselben  nur  durch  fallweise  Nichtbeachtung  ein- 
gebflrgerter  Regeln  oder  ganz  besondere  Verhältnisse  bedingt  sein.  Ich 
bin  in  der  Lage,  über  einen  Fall  zu  berichten,  der  in  selten  mächtiger  Aus- 
dehnung und  typischer  Localisation  ein  classisches  Beispiel  des  Verband- 
dmckdecnbitus  darstellt,  erfreulicher  Weise  mit  gutem  Ausgange,  das 
Kind  ist  jetzt  geheilt,  sogar  mit  nicht  übermässiger  Entstellung. 

Orethe  L.,  damals  13  Monate  alt,  das  gesunde  mittelkräftige  Kind 
gesunder  Eltern,  hatte  von  Geburt  an  ein  kreisrundes,  etwa  2  cm  im 
Durchmesser  haltendes  Haemangiom  der  Haut  über  dem  rechten  Scheitel- 
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höcker,  welcher  zu  wachsen  begann.  Daher  wurde  dasselbe  von  einem 
Arzte  in  einer  Landstadt  Böhmens,  der,  wie  ich  betonen  will^  chirurgisch 
ausgebildet,  vielfach  operativ  thätig  ist,  am  13.  Februar  1902  exstirpirt, 
die  entstandene  Wunde  linear  mittelst  Seidenknopfnfthten  geschlossen, 
dartiber  eine  Mitra  mit  gestärkten  Binden  angelegt  Am  Tage  nach  der 
Operation  trat  eine  acute  Enteritis  auf,  die  Temperatur  erreichte  40  o  C. 
Der  Operateur  wechselte  daher  am  15.  März  1902  den  Verband, 
fand  die  Wunde  reactionslos  und  legte  abermals  eine  Mitra  mit  Stärke - 
binden  an.  Am  16.  März  1902  sank  die  Temperatur  auf  38  o  C,  das  Kind 
verhielt  sich  ruhig,  In  Folge  dessen  flberliess  derselbe  die  weitere  Be- 
obachtung dem  Hausarzte.  Als  am  18.  März  1902  der  Verband  behufs 
Entfernung  der  Nähte  gewechselt  wurde,  fand  sich  eine  ausgedehnte,  durch 
Vertrocknung  und  Verfärbung  manifeste  Nekrose  vor. 


DruckDekrose  am  Schädel. 
Fig.  1. 


Der  Vater  des  Kindes,  welcher  früher  als  Sanitätssoldat  „Apparat- 
mann'' (Lazarethgehfllfe)  in  einem  Oamlsonspitale  gewesen,  giebt  an,  der 
Verband  sei  nicht  nnterfättert  gewesen,  er  habe  darauf,  wie  auf  ein  be- 
ginnendes Oedem  der  Stimpartie,  die  A erste  aufmerksam  gemacht 

Das  Kind  wurde,  nachdem  noch  die  Nähte  entfernt  worden  waren,  am 
20.  März  1902  in  unser  Spital  gebracht  und  bot  folgenden  Befund: 

Entsprechend  grosses,  gut  genährtes  Kind  von  gesunder  Farbe, 
weinerlicher  Stimmung.  Schädel  von  einer  Mullbinden-Mitra  bedeckt,  die 
darunter  sichtbare  untere  Stirnpartie  stark  ödematös. 

Herz  und  Lungen  normal,  am  Abdomen  keine  pathologischen 
Veränderungen  nachweisbar.  Temperatur  38,5  <>C.,  Puls  130,  rhythmisch, 
kräftig.    Im  Harne  weder  Eiweiss,  noch  Zucker,  etwas  Indioan. 

Nach  Abnahme  des  Verbandes  zeigt  sich  die  Haut  des  Schädels 
durchaus  rasirt  mit  kleinen  eitrigen  Ekzembläschen  bedeckt,  hochgradig 
ödematös.    Durch  die  Haut  Aber  dem  rechten  Parietalhöcker  zieht  schräg 
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von  hinten  aussen  nach  vorn  innen  die  von  der  Operation  herrührende 
Schnittwunde,  6  cm  lang  auf  2  cm  klaffend.  Die  Nahtfäden  sind  entfernt. 
Der  Grund  der  Wunde  ist  gebildet  vom  bräunlich  verfärbten,  eingetrock- 
neten Periost  des  Schädeldachs,  die  Ränder,  insbesondere  der  mediale, 
auf  etwa  2  cm  Breite  gleichfalls  in  Yertrocknung  begriffen ,  bräunlich 
verfärbt,  unempfindlich  gegen  Druck.  Eine  analoge  Vertroeknungssone 
der  Haut  ca.  2  cm  breit,  unregelmässig  in  dieser  Breite,  zieht  sich  nur 
hier  und  da,  von  einer  Insel  intacter  Haut  unterbrochen,  circulär  um  den 
Kopf|  und  zwar  genau  entsprechend  der  sich  unterhalb  des  Hinterhaupts- 
hdckers  und  der  Scheitelhöcker  stützenden  Stimtour  einer  Mitra.  Das 
Niveau  dieser  Zone  ist  deutlich  tiefer  als  das  der  umgebenden  ödema- 
tosen  Haut. 

Dieser  Befund  Hess  von  vornherein  eine  weitgehende  Abstossung  der 
abgestorbenen  Partieen  der  Haut,  bei  der  Yertrocknung  des  Periostes 


Dracknekrose  am  Schädel. 
Fig.  2. 

auch  des  Knochens  der  Wundfläche  erwarten.  Wie  der  weitere  Verlauf 
lehrte,  hatte  die  Nekrose  auch  in  den  nicht  entblössten  Theilen  bis  in 
die  Knochensubstanz  sich  erstreckt,  auch  hier  stellte  sich  ausgedehnte 
Seqnestrirung  von  Haut,  Periost  und  Knochen  eio. 

Als  Verband  wandten  wir  hauptsächlich  den  vom  Verfasser  ^)  ange- 
gebenen, sichere  Asepsis  und  Reizlosigkeit  garantirenden  Paraffinhäutchen- 
verband an,  um  jede  toxische  Schädigung  zu  vermeiden,  und  zwar  mit 
ausgezeichnetem  Erfolge,  sonst  nur  noch  Verbände  mit  3  proc.  Borwasser 
während  der  Abstossung  der  Knochensequester  essigsaure  Thonerde, 
später  auch  sterile  Borvaseline. 

Die  Hauptsache  blieb,  die  Ernährung  des  Kindes  sufficient  zu  er- 
halten, glücklicher  Weise  gelang   dies  durch   die   sorgfältige  Pflege  der 

1)  Springer,  Ein  nciicf  Deck  verband.    Centralbl.  f.  Chinirgie.  1902. 
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intelligenten  Eltern ,  denen  nach  einem  20tägigen  SpitalBaufenthiUte  das 
^ind  SQ  ambnlatorischer  Behandlang  seitens  unserer  Abtheilung  übergeben 
wurde.  Von  dem  früher  bestandenen  Darmkatarrh  war  bei  ans  im  Spital  nicht 
mehr  viel  in  merken,  die  Kleine  hatte  1—2  leidlich  gate,  nach  einigen 
Tagen  schon  gani  normale  Stahle.  Die  Temperatoren  hielten  sich  in 
missigen  Grenzen  —  nicht  Aber  3S,5<>  —  und  kehrten  nach  Beendigung 
der  ^qnestration  (etwa  8  Wochen  nach  SpitaLseintritt)  sur  Norm  zurflck. 
Der  Wundyerlauf  blieb  ein  —  im  klinischen  Sinne  natürlich  —  gänzlich 
aseptischer,  die  Abstossung  der  abgestorbenen  Oewebstheile  Tollzog  sieh 
ohne  weitere  Complicatioui  allerdings  in  noch  viel  grösserer  Ausdehnung 
als  es  Anfangs  den  Anschein  hatte  werden  zu  wollen. 

Nicht  nur  die  ganzen,  vom  Druck  betroffenen  Hauttheile  stiessen  sich 
langsam  ab,  auch  8  flache,  bis  6  cm  grosse  Sequester  der  Lamina  externa 
des  Stirnbeines,  rechten  Scheitelbeines,  der  Schläfen-  und  Hinterhaupt- 
schuppe  wurden  ezfoliirt,  von  letzterer  auch  ein  etwa  kreuzergrosser 
dreieckiger  Sequester  der  Lamina  interna,  so  dass  hier  der  Defect  bis 
auf  die  Dura  reichte.  Dadurch  entwickelte  sich  eine  riesige  Wundfläche 
wie  sie  durch  Fig.  1  und  2  anschaulich  wiedergegeben  wird. 

Die  Heilungsdauer  war  dementsprechend  eine  sehr  lange,  13  Monate 
brauchte  es,  bis  sich  eine  definitive  Epitheldecke  allenthalben  gebildet.  Die 
Frage  einer  plastischen  Deckung  des  Defectes  war  sehr  schwierig  in  diesem 
Falle.  Fflr  gestielte  und  Visirlappen  war  einfach  kein  Material  vorhanden 
am  Kopfe,  Lappen  von  den  Armen  wären  zu  klein  gewesen,  auch  die 
Thiersch'sche  Transplantation  vom  Kinde  selbst  schien  am  besten  unter^ 
lassen  werden  zu  sollen,  um  dem  Kind  nicht  noch  Wunden  zusetzen. 
Die  Epithelbeschaffung  von  anderen  Personen  scheiterte  zunächst  an 
ganz  bestimmten  äusseren  Verhältnissen,  schliesslich  untersog  sieh  die 
Mutter  des  Kindes  der  Epithelabnahme  und  ich  deckte  den  damals  etwa 
handtellergrossen  Defect  am  Hinterhaupte  mit  Thiersch-Läppchen,  welche 
auch  gut  anklebten,  nach  1 0  Tagen  aber  plötzlich  durch  flache  Blutungen 
vom  Kinde  wahrscheinlich  durch  Reiben  des  Kopfes  in  den  Polstern  be- 
wirkt abgehoben  wurden.  Nur  an  den  Rändern  blieben  einige  Epithel- 
inseln zurück,  von  denen  aus  die  Epithelisirung  etwas  rascher  fortschritt 
Freilich  mit  vielen  Unterbrechungen :  wiederholt  waren  sämmtliche  Defecte 
ganz  zu,  um  in  den  nächsten  Tagen  wieder  wunde  Flächen  zu  zeigen. 
Schuld  daran  trug  die  ungOnstige  Situation  der  Wundfläche  gerade  an  jener 
Stelle,  wo  das  Kindchen  beim  Schlafen  den  Kopf  auflegte,  wiederholt 
fanden  wir  daselbst  subepitheliale  Blutungen,  die  das  erreichte  Resultat 
vieler  Wochen  wieder  vernichteten.  Der  Defect  an  der  Stirne ,  von  diesen 
Insulten  verschont,  war  6  Monate  früher  verheilt  als  der  am  Hinterkopfe. 

Die  Behandlung  war  daher  im  WesenUlchen  eine  Oeduldprobe  ftir 
alle  Theile.  Erst  jetzt,  nach  1 3  monatlicher  Behandlung,  haben  wir  eine 
definitive  Heilung  erzielt,  wie  sie  Fig.  3  und  4  besser  als  jede  Schilderung 
wiedergiebt,  die  Entstellung  ist  auch  nicht  ganz  so  arg,  als  man  sie  beim 
Anblicke  der  Fig.  l  und  2  erwarten  würde. 

Wider  Befürchtung  günstig  ist  das  Resultat  der  Heilung  an  der  Stirne, 
wir  besorgten,  dass  sich  durch  den  Narbenzug  eine  Beeinträchtigung  des 
Lidschlusses  ergeben  würde,  die  zu  einer  Plastik  genöthigt  hätte.  Dies 
trat  aber  bis  jetzt  nicht  ein ,   da  die  Narbe  in  breiter  Ausdehnung  mit 
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dem  Kochen  verwuchs,  aber  genug  Haat  unten  übrig  Hess  um  demLidr 
sohlnsfle  kein  Hindemias  zu  bieten ;  der  letztere  erfdgt  prompt.  Dagegen 
findet  sich  am  Hinterhaupte,  an  jener  Stelle  wo  sich  ein  Stflck  der  Hipter- 
hanptschnppe  abstiess,  eine  dreieckige,  kreuzergrosse  Lücke  im  Schädel« 
dache,  so  dass  man  hier  unter  der  Narbe  deutliche  Pulsation  des  Gehimea 
ftthlt  An  eine  plastische  Deckung  dieses  Defectes  ist  natürlich  gegen- 
wärtig nicht  zu  denken. 

Alles  in  Allem  können  wir  gewiss  mit  der  Heilung,  wie  sie  sich 
darstellt,  ganz  zufrieden  sein,  dass  Kind  hat  sich  gut  entwickelt,  ist  etwas 
kleiner  als  normal,  aber  gut  genährt  und  frisch  und  munter. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  des  Decubitus  hat  in  diesem  Falle  für 
den  Arzt  nicht  nur  ein  fachliches,  sondern  auch  subjectives  grosses 
Interesse.  Von  vornherein  ist  klar,  dass  dieselbe  in  dem  Drucke  durch 
die  Touren  der  Mitra  zu  suchen  ist,  und  zwar  jener,  welche  nach  der 


Fig.  3. 


Drucknekrose.    Nach  Heilung. 


Fig.  4. 


Revision  der  Wunde  48  h.  post  operationem  angelegt  wurde.  Bei  jener 
Revision  fand  der  Operateur  alles  intact,  legte,  wie  er  selbst  schreibt, 
eine  neue  Mitra  mit  gestärkten  Binden  an  und  überliess  das  Kind  der 
Beobachtung  des  Hansarztes,  da  sich  Fieber  und  Enteritis  gemässigt  hatten. 
Letzterer  hätte  nun,  wie  der  Vater  des  Kindes  angiebt,  ein  Oedem  der 
Stirnhaut  unterhalb  des  Verbandes,  worauf  ihn  der  Vater  aufmerksam 
machte,  nicht  beachtet,  und  den  Verbandwechsel  bis  zum  Besuche  des 
Operateurs  3  Tage  nach  der  1.  Revision  gelassen.  Dieser  fand  dann  die 
Nekrose  ausgebildet  vor  und  konnte  sich  nur  darauf  beschränken,  das 
Kind  dem  Spitale  zuzusenden. 

Da  eine  gerichtliche  Auseinandersetzung  des  Vorganges  unterblieb,  so 
kann  die  Wahrheit  der  Beschuldigungen  des  Vaters  natürlich  nicht  er- 
hoben werden;  hinsichtlich  der  Behauptung,  der  Verband  sei  nicht 
unterfüttert  gewesen,  ist  sicher  anzunehmen,  dass  sie  auf  Irrthum  beruht, 
denn  erstens  einmal  unterfüttert  jeder  Chirurg  rein  mechanisch  schon  jeden 
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Verbftodi  besonders  aber  solche  mit  gestärkten  oder  Gypsbindeo,  dann  war 
doch  snmindest  die  Gegend  der  Wnnde  mit  Verbandstoffen  gedeekt,  and 
anch  in  dieser  fand  sich  die  Nekrose,  es  hat  also  sweifellos  eine  za 
starke  Einsehnttrang  in  der  ganzen  Gircomferenz  stattgefunden.  Wenn 
anoh  evident  ist,  dass  dies  dnreh  ein  zu  enges  Anliegen  der  Binden- 
tooreo  bewirkt  wurde,  so  muss  dies  immer  noch  nieht  unbedingt  die 
Schuld  desjenigen  sein,  der  den  Verband  anlegte.  Es  weiss  doch  jeder 
Chirurg,  wie  kräftig  jene  gestärkten  Binden,  besonders  wenn  sie  in 
recht  warmem  Wasser  erweicht  wurden,  bei  der  Erstarrung  eingehen 
und  lässt  daher  die  Binde  frei  laufen  ohne  sie  irgendwie  anzu- 
ziehen; eine  Schwierigkeit  dabei,  wie  stark  man  eine  solche  Binde  an- 
ziehen muss,  existirt  höchstens  bei  redressirenden  Verbänden,  sofemman 
dazu  blaue  Binden  nimmt  und  auch  hier  giebt  halbwegs  ausreichende 
üebung  darin  bald  ein  Instinctives  GefDhl,  wie  weit  man  damit  gehen 
darf,  ohne  Oedeme  zu  erzeugen.  Dass  ein  solches  aufgetreten  sei,  wird 
vom  Vater  behauptet,  und  dessen  Nichtbeachtung  dem  Hansarzte  vor- 
geworfen. 

Ob  dasselbe  deutlich  war,  lässt  sich  natflrlich  hinterher  nicht 
mehr  feststellen,  gewiss  ist  ja  ein  stärkeres  Oedem  jederzeit  das 
Allarmsignal,  einen  Verband  gründlichst  zu  revldiren,  und  wir  müssen 
daher  wohl  annehmen,  dass  dasselbe  dem  Hausarzte  so  geringfQgig  sich 
darstellte,  dass  er  es  nicht  fflr  nöthig  erachtete,  den  Verband  zu  wechseln. 
So  bedauernswerth  fftr  das  Kind  auch  das  Unglflck  ist,  das  vielleicht 
noch  durch  rechtzeitige  Verbandabnahme  hätte  verbotet  werden  können, 
so  muss  man  zur  Entschuldigung  der  von  dem  Unglflcke  gewiss  schwer 
mit  betroffenen  Aerzte  auf  ein  Moment  Rflcksicht  nehmen,  das  auf  die  Ent- 
stehung des  Unheils  einen  grossen,  vielleicht  hauptsächlichen  Einfluss  ge- 
nommen hat,  die  Enteritis,  welche  am  Tage  nach  der  Operation  einsetzte. 
Wer  einmal  gesehen  hat,  wie  z.  B.  bei  einer  Hasenscharte  eine  plötzlich 
auftretende  Enteritis  und  die  dadurch  bedingte  Ernährungsstörung  des 
ganzen  Organismus  nicht  nur  die  Verklebung  des  vernähten  Wundrandes 
verhindert,  sondern,  ohne  dass  irgend  eine  Infection  der  Wunde  bemerkbar 
wäre,  die  Nähte  zum  langsamen  aber  unheimlich  sicheren  Durchschneiden 
bringt,  bis  schliesslich  die  Wunde  in  ganzer  Ausdehnung  klafft,  der  wird 
den  Einfluss  solcher  Ernährungsstörungen,  besonders  bei  Kindern,  auf 
den  Wundverlauf  nicht  gering  anschlagen.  Und  so  ist  auch  in  diesem 
Falle  wahrscheinlich,  dass  die  eingetretene  Enteritis  mit  als  wesentlicher 
Factor  zu  dem  Entstehen  dieser  Nekrose  zugetreten  ist,  und  vielleicht 
durch  ein  Oedem  der  Kopfschwarte  die  bestehende  unwesentliche  Ein- 
schnflrung  erst  complett  machte  und  so  zu  den  deletären  Folgen  fährte. 
Anch  das  hohe  Fieber,  die  dadurch  bedingte  Gesichts-  und  Kopfhaut* 
hyperämie  und  Turgescenz  kann  bei  einem  knapp  anliegenden  Verbände 
durch  Raumbeengung  in  Betracht  kommen. 

Ein  Outachten  im  Falle  einer  gerichtlichen  Austragung  der  An- 
gelegenheit, welche  in  diesem  Falle  durch  die  Einsicht  der  Eltern  unter- 
blieb, mflsste  unbedingt  auf  diese  Momente  Rücksicht  nehmen,  wollte  sie 
nicht  den  behandelnden  Aerzten  schweres  unrecht  thun. 


XIV. 
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W.  JaDOwski,  Allgemeine  Semiotik  des  Erbrechens.  Verlag  von 
0.  Fischer^  Jena  1903.  108  S.  Preis  2,40  Mk. 
Die  Pathogenese  des  Erbrechens ,  eines  Symptoms,  das  wohl  wie 
kaum  ein  anderes  zahllosen  Krankheiten  verschiedenartigster  Natur  eigen 
isty  wird  in  vorliegender  Schrift  nach  allen  Kchtongen  hin  erschöpfend 
behandelt.  Verf.  weist  darauf  hin,  wie  sehr  variabel  nicht  nur  das  Er- 
brochene, sondern  auch  der  Brechact  selbst  ist,  und  misst  der  genauen 
Beachtung  dieser  verschiedenen  Erscheinungen  einen  grossen  Werth  fttr 
die  Erkenntniss  des  Grundleidens  bei.  Der  allgemeine  Untersuchungs- 
plan  des  Erbrechenden  und  die  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung 
einzelner  Merkmale  des  Brechactes  und  des  Erbrochenen  bilden  die 
beiden  Hauptkapitel.  Besondere  Aufmerksamkeit  ist  den  chemischen  und 
mikroskopischen  üntersuchungsmethoden  gewidmet.     Dr.  Baum- Kiel. 


Dr.  Schech,  Professor  München.  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre.  Zweite  vollständig  umgearbeitete  und  vermehrte 
Auflage.  Verlag  von  Franz  Dentioke,  Leipzig  und  Wien  1903. 
331  S.    Preis  7  Mark. 

In  dem  umfangreichen  Buch,  das  gegenüber  seiner  ersten  Auflage 
verschiedene  neue  Kapitel  enthält  und  alle  Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Technik  und  üntersuchungsmethoden  bringt,  behandelt  Verfasser  die 
Klinik  der  Larynx  und  Tracheaerkrankungen  in  ausführlichster  Weise. 
Einem  mehr  allgemeinen  Theil,  der  kurze  historische  Daten,  Physiologie 
und  Anatomie  der  betreffenden  Regionen  sowie  sämmtliche  hierhergehörigen 
üntersuchungsmethoden  und  die  allgemeine  Therapie  zum  Inhalt  hat, 
folgen  die  Kapitel  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie. 

Von  grossem  Werthe  ist  das  dem  Werke  angegliederte,  sehr  um- 
fassende Literaturverzeichniss,  das  in  übersichtlicher  Weise  den  einzelnen 
Kapiteln  entsprechend  angeordnet  ist. 

Die  Leetüre  sei  praktischen  Aerzten  und  Stndireuden,  für  die  es 
bestimmt^  bestens  empfohlen.  Dr.  Baum-KieL 
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Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten 9  welche  der  Redaction 
zugeschickt  worden  sind: 

Die  Therapie  der  Gegenwart    Nr.  6.  Juni  1908. 
de  !a  Camp,  Röntgen  verfahren  und  interne  Therapie. 
Klink,  Nierenblutung  und  Nierenschmerzen. 

Sachs^  Zur  Behandlung  von  Gallen-  und  Nicrensteinkoliken  mittels  nencon- 
struirtem  Heissluftapparat 

Nordiskt  Medicinskt  Arkiv.    Inre  Medicin.    1908.  Afd  II.   Häfd  1. 

Oelrich,  Ueber  maligne  Lungen  Und  Fleuratumoren. 
Nordiskt  Medicinskt  Arkiv.    Kirurgie.    1903.  Af d  L  Häfd  1. 

Törnquisti  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Gallensteinkrankheit. 

Faltin,  Beiträge  zur  Kenntnis»  des  Volvulus  coeci. 

Reinsholm,   Die  verschiedenen  Methoden  für  circuläre  Vereinigung  abge- 
schnittener grösserer  Arterien  und  Venenstämme.    (Schluss.) 

Hansen,  Die  Aetiologio  und  Pathogenese  der  chronischen  Nierentuberculose. 
(Schluss.) 
Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.    Vol.XIV.  No.  146.  Baltimore. 
May  1903. 

MacCallum,  Onthe  Mechanism  of  Absorption  of  Granulär  Materials  from 
the  Peritoneum. 

Godman,  The  Use  of  the  X-Ray  in  Surgery. 

Hall  Pleasants,  Traumatic  Pericarditis,  Endocarditis  and  Myocarditis. 

Bloodgood,  Report  of  a  Gase  of  a  Medullary  Giant  Gell  Sarooma  of  the 
Upper  End  of  the  Tibia  in  which  the  Tumor  was  apparently  completely 
removed  by  Ghiselling  without  destroying  the  Gontinuity  of  the  Tibia, 
and  a  Discussion  of  the  Facts  which  Justify  this  More  conservative  Pro- 
cedure. 
Revue  Fran^aise  de  M6decine  et  de  Ghirurgie.    No.  25— 29. 

Lejars,  Valeur  pratique  de  la  suture  arterielle. 

Derocque,  Torticoiis  spasmodique,  rösection  du  spinal  et  des  branches  cervi- 
cales  post(?rieure8,  gu^rison. 

Grancc,  Le  traitement  m^ical  dans  la  p4ritonite  tuberculeuse. 

Broca,  Absc^8  froid  costal  p08t(?rieur. 

Poncet,  Actinomycose  fessidre  d'origme  rectale. 

Ghavauuaz,  Trepanation  constoitive  pour  place  p4n§trante  du  cräne  par 
balle  de  revolver. 

Archives  de  Th^rapeutique.    6«  Ann6c.  Mai  1903. 

Desnos,  Traitement  curatif  de  l'hypertrophie  de  la  prostate. 
The  St  Paul  Medical  Journal.    Vol.  V.  No.  5.  May  1903. 

MacLaren,  Stonc  in  the  Bladder  and  Hypertrophy  of  the  Prostate. 

Archives  Provinciales  de  Chirurgie.    No.  5,  6.  Mai,  Juni  1903. 

Gross,  Des  hemics  du  gros  intestin  par  glissement  et  de  leur  traitement 
Jeaunel,  La  hcmie  lombaire  (2  fi^.)  (Fin.). 
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Menci^re,  Levier  special  pour  faciliter  la  rßduction  non  sanglante  extern- 
poran6e  de  la  loxation  congdnitale  de  la  hanciie  (14  fig.). 

Monriquand,  Intoxication  satomine  avec  localisations  rares. 

Clermont,  Envahiasement  des  ganglions  mammaires  internes  dansle  Cancer 
du  sein. 

Ferraton,  £tnde  des  l^ions  ost^articulaires  produites  par  la  balle  de 
revolver  cuirass6e  de  petit  calibre  (8  fig.)  (Suite). 

Revue  de  Chirurgie.    No.  5.  10.  Hai  190S. 

Tuf  f  ier,  Varices  lymphatiques  au  cours  de  la  grossesse  (3  fig.). 

Qu6nn  etDesmarest,  D6sarticulation  de  la faanche  pour  sarcome  du  f^mur. 

Launois  et  Lejars,  Resultats  des  Operations  lib^ratrices  du  nerf  radial  ä 

la  suite  des  fractures  de  Thumärus  (2  fig.). 
Lenormant,  Du  traitement  op^ratoh'e  des  plaies  du  diaphragme. 
D  uval,  De  la  dilatation  dite  idiopathique  du  gros  intestin  (2  fig.)  (Suite  et  fin). 

Von  der  zweiten  Auflage  des  Handbuchs  für  Z&hnheilkunde  ist  Liefe- 
rung 14  erschienen. 

Baum -Kiel. 


VERLAG  VON  F.  C.  W.  VOGEL  IN  LEIPZIG 

DIE  ERSTE  HILFE  IN  NOTFÄLLEN 

for  Arzte  bearbeitet 

VON 

PROF.  DR.  G.  SULTAN 

UND 

PRIVATDOZENT  DR.  E.  SCHREIBER 

IN  OÖTTINOEN 

Mit  78  Textfiguren.    Preis  in  elegantem  Leinwandband  8  Mk. 

r)as  vorliegende  Buch  verdankt  seine  Entstehung  lediglich  dem  Um- 
*^  Stande,  dass  ein  solches  für  Aerzte  bisher  nicht  existierte  und 
weil  tatsächlich  ein  Bedürfnis  dafür  vorhanden  war.  Die  Herren 
Herausgeber  haben  sich  nicht  auf  das  Gebiet 
der  Chirurgie  und  intteren  Medizin  beschränkt, 
sondern  durch  Heranziehung  von  Mitarbeitern 
mOs^lichste  Vollst, nidigkeit  auf  allen  Gebieten 
der  Mi^dizjn  erstrebt,  wie  aus  nachfolgender 
Inhaltsangabe  her\orgeht:  —  G.  SULTAN,  Die 
erste  cht nirgisdie  Hilfe.  —  HERMANN  Palm,  Die 
Hilfeleistung  bei  plötzlich  auftretenden  Erkran- 
kungen undlComplikationen  auf  geburtshilflich- 
rynakoloffiüchem  Gebiet  —  FRANZ  SCHIECK, 
Jk  erste  Hufe  bei  akuten  Erkrankungen  und 
Verletiimgcn  des  Auges.  —  G.  Heermann, 
Die  erste  Hufe  bei  Verletzungen 
und  plötzlichen  Erkrankungen 
des  Ohres.  —  E.  Schreiber,  Erste 
Hilfe  bei  plötzlichen  inneren  Er- 
krankungen. —  L.  W. 
WEBER,Die  erste  Hilfe- 
leistung bei  Dlötzlich 
auftretendenuehimer- 
krankungen,  nament- 
lich bei  Geistesstörun- 
gen und  Krampfanfal- 
len. —  E.  ScmsmER, 
Die  erste  Hilfe  bei 
akuten  Vergiftungen. 


Prof.  Dr.  Gusscnbauer. 


CARL  GUSSENBAÜER  f. 


Ein  Nekrolog 

▼on 

Dr.  Dominik  Fapovao» 

I.  Assistenten  der  IL  chir.  Klinik  in  Wien. 

Am  19.  Juni  1903  wurde  die  schon  lange  gehegte 
Befürchtung  ZOT  traurigen  Thatsache.  Carl  Gussenbauer 
verschied  nach  einem  längeren  Herzleiden.  Tief  erschüttert 
standen  seine  Familie,  seine  Freunde,  seine  Schüler  und 
die  Universität  an  der  Bahre  des  theuren  Todten.  Carl 
Gussenbauer  wurde  im  Jahre  1842  am  30.  October  in 
Obervellach  im  Möllthale  in  Eämthen  als  der  zweite  Sohn 
des  dortselbst  sesshaften  praktischen  Arztes  Richard  Gussen- 
bauer geboren.  Nach  seinem  6.  Lebensjahre  wurde  er 
seinem  Onkel  Rudolf  Gussenbauer,  Dechant  im  Eatschthale 
in  Eämthen,  zur  weiteren  Erziehung  übergeben;  in  der 
Absicht,  ihn  für  den  geistlichen  Stand  heranzubilden.  Von 
dort  kam  er  nach  Salzburg,  wo  er  die  Gymnasialstudien 
an  dem  Boromäum  begann  und  sechs  Glassen  absolvirte. 
In  sich  selbst  nicht  die  Eignung  zum  geistlichen  Berufe 
findend,  verliess  er  gegen  den  Willen  seines  Vaters  Salz- 
burg und  absolvirte  die  letzten  zwei  Gymnasialclassen  in 
Elagenfurt.  Nach  bestandener  Reifeprüfung  beschloss  er  in 
Begeisterung  für  die  naturwissenschaftlichen  Studien,  Me- 
dicin  zu  studiren  und  begann  seine  Studien  in  Wien,  wo  er 
damals  die  Begründer  des  Ruhmes  der  Wiener  medi- 
cinischen  Schule  zu  seinen  Lehrern  zählte.  Dornenvoll 
war  der  Weg,  den  der  Jüngling  aus  eigenem  Antriebe 
eingeschlagen  hatte,  war  er  doch  schon  frühzeitig,  wie  so 
viele  arme,  jedoch   talentvolle  und  emporstrebende  Stu- 
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denten,  darauf  angewiesen,  sich  den  Lebensunterhalt  durch  Ertheilen 
Ton  Unterrichtsstunden  und  Annahme  von  Hofmeisterposten  zu  er- 
werben. Dennoch  lag  er  seinen  Studien  mit  eisernem  Fleisse  ob  und 
erwarb  im  Jahre  1866  das  Doctorat  der  Medioin,  im  Jahre  1868  das 
der  Chirurgie.  Nun  trat  er  als  Aspirant  im  allgemeinen  Kranken- 
hause  in  Wien  ein,  seine  freie  Zeit  bereits  schon  damals  zu  wissen- 
schaftlichen Arbeiten  ausnfltzend,  die  er  unter  Brücke's  Leitung  im 
physiologischen  Institute  ausführte.  In  seiner  Thätigkeit  als  Aspirant 
an  verschiedenen  Abtheilungen  des  Krankenhauses  fand  er  nicht  die 
genügende  innere  Befriedigung,  vielmehr  war  sein  Sinn  schon  lange 
auf  die  Ergreifung  der  Laufbahn  an  einer  chirurgischen  Klinik  ge- 
richtet So  unterzog  er  sich  denn  im  Jahre  1869  der  Aufnahms« 
Prüfung  in  das  v.  Dumreicher  gelotete  Operateursinstitut,  an 
welchen  er  durch  einen  ihm  wohlwollenden  Zahnarzt,  Dr.  Stein- 
berger,  empfohlen  war.  Der  Zufall  fügte  es,  dass  v.  Dumreicher 
damals  verhindert  war,  die  Prüfung  abzuhalten  und  durch  Billroth 
vertreten  wurde.  Gussenbauer  führte  die  ihm  gegebene  Operation 
(Amputation  nach  Pirogoff)  mit  einer  solchen  Exactheit  aus,  dass 
Billroth  ihn  nach  Einsichtnahme  in  die  bereits  gemachten  wissen- 
schaftlichen Arbeiten  bestimmte,  an  seiner  Klinik  einzutreten.  Bill- 
roth's  Griff  war  ein  glücklicher.  Gussenbauer's  Laufbahn  war 
damit  eröffnet,  sein  Schifflein  in's  richtige  Fahrwasser  gerathen, 
steuerte  nun  unaufhaltsam  seinem  sicheren  Ziele  zu.  Bald  machte 
ihn  Billroth  zu  seinem  klinischen  Assistenten  und  nun  eröffnete 
sich  Gussenbauer  ein  Feld  reichlicher,  fruchtbringender  Thfitigkeit 
Sein  Leben  damals  war  ausschliesslich  dem  Dienste  der  Klinik  und 
seinen  wissenschaftlichen  Arbeiten  gewidmet  Nur  in  den  grossen 
Ferien  zog  es  ihn  wieder  in  die  Berge  seiner  Heimath,  wo  er  mit 
seltener  Ausdauer  und  Energie  oft  die  schwierigsten  Bergbesteigungen 
ausführte.  Unter  seinen  Collegen  galt  er  schon  damals  als  stiller, 
verschlossener,  gediegene  Fachkenntnisse  zeigender  Arzt  von  einer 
seltenen  Energie  und  einer  keine  falschen  Rücksichten  kennenden 
Wahrheitsliebe.  Billroth  fand  in  Gussenbauer  einen  eifrigen 
Mitarbeiter.  In  jene  Zeit  fallen  seine  Versuche  über  die  Besection 
der  Pars  pylorica  des  Magens,  die  er  in  Gemeinschaft  mit  A.  v.  Wini- 
warter  ausführte  und  auf  welchen  fussend  Billroth  es  wagen 
konnte;  die  erste  erfolgreiche  Resection  am  Menschen  auszuführen. 
Wenn  auch  M  er  rem  im  Jahre  1810  bereits  auf  von  ihm  und 
Michaelis  an  Thieren  gemachte  Experimente  hin  empfahl,  den 
krebsigen  Pylorus  zu  exstirpiren  und  den  Magen  mit  dem  Duodenum 
zu  vernähen,  so  gebührt  doch  Gussenbauer  das  grosse  Verdienst 
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diese  Opeiation  entwickelt,  ihre  Möglichkeit  durch  Thierrersuche 
nachgewiesen  und  ihre  Ausführbarkeit  beim  Carcinoma  pylori  durch 
pathologisch  anatomische  Untersuchungen  dargelegt  zu  haben.  Auch 
in  der  Bearbdtung  der  Frage  der  Wundinfectionskrankheiten  gebührt 
Gussenbauer  manches  Verdienst,  denn  mit  seiner  vorzüglichen, 
durch  keinerlei  Phantasmen  getrübteoi  Beobachtungsgabe  erkannte  er 
schon  frühzeitig,  dass  die  Wundinfectionskrankheiten  ein  durch  äussere 
Umstände  bedingtes  Accidens  seien,  welches  durch  geeignete  Maass- 
nahmen  verhütet  werden  könne.  So  erzählte  er  oft,  dass  er  noch 
lange  vor  Einführung  des  Lister'schen  Verfahrens  eine  Amputation 
nach  Pirogoff  ausführte,  nachdem  er  vorher  das  hierzu  ndthige 
Ligatur-  und  Nahtmaterial  in  Chlorkalklösung  desinficirt  hatte;  den 
Verband  machte  er  nach  vollständigem  Verschlusse  der  Wunde  mit 
Longuetten,  die  er  in  essigsaure  Thonerde  getaucht  hatte  und  erzielte 
eine  tadellose  Prima  intentio,  ein  Erfolg,  der  damals  Billroth's  Er- 
staunen erregte. 

Aus  seiner  Zeit  als  Assistent  stamm»  auch  seine  ersten  Unter- 
suchungen über  das  weitere  Wacfasthum  des  Carcinoms  und  die 
secundären  Lymphdrüsengeschwülste  beim  Carcinom,  ein  Gegenstand 
der  ihn  sein  ganzes  Leben  beschäftigte  und  wozu  er  sich  noch  bis  in 
die  letzte  Zeit  Material  sammelte,  emsig  den  mikroskopischen  Unter- 
suchungen obliegend.  In  Jahre  1875  erwarb  sich  Gussenbauer  die 
Venia  legendi  auf  Grund  seiner  Arbeit  „die  Enochenentzündung  der 
Perlmutterdrechsler^,  einer  wenn  auch  zum  grössten  Theile  auf  theo- 
retischen Erwägungen  aufgebauten  so  doch  in  wissenschaftlicher  Hin- 
sicht mustergültigen  Arbeit.  Kurze  Zeit  darauf  erhielt  Gussenbauer 
durch  Billroth's  Vermittlung  eine  Berufung  nach  Lüttich  als  Professor 
der  Chirurgie.  In  der  kurzen  Frist  von  drei  Monaten  erlernte  er  die 
französische  Sprache  derart,  dass  er  in  Lüttich  exact  in  dieser  Sprache 
vortragen  konnte.  Ueber  das  weitere  Schicksal  seines  mit  seltener 
Energie  ausgestatteten  Schülers  war  Meister  Billroth  nicht  bange. 
Gussenbauer  erfreute  sich  in  Lüttich  bald  des  Rufes  eines  hervor- 
ragenden Chirurgen  und  Lehrers.  Kein  Wunder,  dass,  als  durch  den  Tod 
V.  Heine 's  die  Lehrkanzel  für  Chirurgie  an  der  deutschen  medicinischen 
Facultät  in  Prag  erledigt  wurde,  Gussenbauer  an  diese  Stelle  be- 
rufen wurde.  In  dieser  Stellung  wirkte  er  in  der  Zeit  vom  Jahre  1878 
bis  zum  Jahre  1894.  Zahlreiche  wissenschaftliche  Arbeiten  aus  allen 
Gebieten  der  praktischen  und  theoretischen  Chirurgie,  sowie  die  Heran- 
bildung tüchtiger  ausgezeichnet  geschulter  Chirurgen,  geben  Zeugniss 
von  der  ausserordentlichen  Begabung  dieses  Mannes  als  Forscher  und 
Lehrer,  der  ausserdem  als  klinischer  Vorstand  und  als  weit  über  die 
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Grenzen  Böhmens  gesuchter  Chinirg  wahrhaftig  Gigantenarbeit  za 
leisten  im  Stande  war.  Im  Jahre  1881  vermählte  er  sich  mit  der 
Tochter  Clothilde  des  Professors  für  innere  Medicin  in  Prag,  Halla, 
und  fand  in  einem  durch  schönste  Harmonie  ausgezeichneten  Eheleben 
sein  Glück  nach  des  Tages  harter  Mühe  und  Arbeit  Als  durch 
Billroth's  Tod  die  zweite  Lehrkanzel  für  Chirurgie  erledigt  war, 
übernahm  Gussenbauer  und  zwar,  wie  er  sich  selbst  in  seiner  Be 
scheidenheit  ausdrückte,  nicht  aus  persönlicher  Aspiration  sondern  in 
Folge  der  unwandelbaren  Wege  des  Schicksals,  wie  ein  Sohn  das  Erbe 
des  Vaters,  diese  Klinik.  So  wirkte  er  an  der  Statte,  wo  sein  grosser 
Meister  Blatt  für  Blatt  zu  unvergänglichem  Lorbeerkranze  gefügt  hatte, 
im  Sinne  desselben,  bis  er  durch  ein  grausames  Schicksal  von  der- 
selben Krankheit,  wie  sein  Lehrer  befallen,  inmitten  angestrengter 
Thätigkeit  vom  Tode  ereilt  wurde. 

In  Gussenbauer's  äusserer  Erscheinung  prägte  sich  auch  sein 
Inneres  ab.  Jedem,  der  diesen  Mann  zum  ersten  Male  sah,  fiel  die 
markante  Erscheinung  sofort  auf  und  seine  Haltung,  sein  offener  Blick 
aus  den  klaren  blauen  Augen,  die  in  einem  durch  feine  edle  Züge 
ausgezeichneten  und  Energie  verrathenden  Antlitze  sassen,  liessen  so- 
fort den  Schluss  auf  das  offene  Wesen  dieses  Mannes  zu. 

Dem  ihn  weniger  Kennenden  scheinbar  schroff,  barg  er  in  sich 
ein  weiches  Herz,  voll  edler  Empfindungen.  Nicht  durch  Opportunitäts- 
rücksichten  oder  conventionelle  Lügen  liess  er  sich  in  seinem  Handeln 
beeinflussen,  sondern  sein  Streben  ging  stets  darauf  hinaus,  dem  Guten 
und  Wahren  zum  Ziele  zu  verhelfen.  Dass  er  in  diesem  Bestreben 
oft  scheinbar  Anstoss  erregte,  ist  klar,  doch  hinderte  ihn  dies  in  seinem 
Vorgehen  nicht,  und  wahrlich,  jede  berathende  Körperschaft,  die  ihn 
zu  ihrem  Mitgliede  zählte,  konnte  sich  glücklich  preisen,  einen  der- 
artigen Kämpfer  für  Recht  und  Wahrheit  in  ihrer  Mitte  zu  haben. 

Seinen  Untergebenen  war  er  ein  strenger,  aber  auch  gerechter 
Vorstand.  Darin  lag  eben  der  grosse  educatorische  Werth  dieser 
Strenge,  dass  er  ebenso  strenge  gegen  sich  selbst  war.  Deshalb  fanden 
auch  seine  Schüler  erst  dann  die  volle  innere  Befriedigung,  wenn  es 
ihnen  gelungen  war,  das  ganze  Vertrauen  dieses  Mannes,  der  selbst 
ein  leuchtendes  Vorbild  der  Pflichttreue  war,  zu  geniessen.  Sein 
innerstes  Wesen  lag  stets  offen  vor  unseren  Augen,  immer  wusste 
man  wie  man  daran  war.  Dasselbe  Verhalten  verlangte  er  von  seiner 
Umgebung  und  wer  nur  einmal  die  geringste  Incongruenz  zwischen 
Aeusserung  und  innerer  Ueberzeugung  verrieth,  hatte  das  Vertrauen  des 
Meisters  für  immer  verloren. 

Als  Arzt  stand  ihm  das  Interesse  des  Patienten  über  Allem.    In 
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liebevollster  Weise  spendete  er  auch  jenen,  wo  unsere  Kunst  an  der 
Grenze  ihrer  Leistungsfähigkeit  angelangt  war,  Trost  und  suchte  ihre 
Leiden  zu  mindern.  Dies  gelang  ihm  auch  stets,  durch  sein  sanftes 
Wesen  gegenüber  den  Unglficklichen  und  durch  seine  imponirende 
Persönlichkeit  Dabei  kannte  er  für  sich  selbst  keine  Rücksichten; 
sahen  wir  ihn  ja  noch  in  den  letzten  Tagen  seines  Lebens,  sdbst 
schwer  nach  Athem  ringend,  von  Bett  zu  Bett  gehen,  theilnahmsvoU 
sich  bei  den  Kranken  erkundigend,  unsere  Massnahmen  beaufsichtigend 
und  strenge  kritisirend.  Nicht  eine  günstige  Statistik  zu  erzielen  und 
daher  eine  entsprechende  Auswahl  der  operativen  Fälle  zu  treffen, 
war  sein  Bestreben,  sondern  stets  war  er  bemüht,  selbst  in  den  ver- 
zweifeltesten Fällen  zu  helfen.  Deshalb  zog  er  auch  die  Grenzen  der 
Indication  zur  Operation  viel  weiter  als  mancher  andere  Chirurg. 
Aber  wie  vollendete  er  die  sich  gestellte  Aufgabe?  Mit  einer  Meister- 
schaft im  Beherrschen  der  chirurgischen  Technik,  die  nur  wenigen 
beschieden  ist,  hat  ja  Billroth  selbst,  als  er  einst  seinem  grossen 
Schüler  bei  der  Exstirpation  carcinomatöser  Halslymphdrüsen  zusah, 
sich  geäussert  „Gussenbauer,  heute  habe  ich  von  ihnen  gelemf*. 
Seine  Operationen  waren  ein  zielbewusster,  rücksichtsloser  Kampf 
gegen  die  Krankheit,  den  er  mit  eiserner  Ruhe  und  Energie  stets  zu 
Ende  führte,  dabei  alle  anderen  Interessen  den  Interessen  des  Kranken 
unterordnend.  Stets  über  das  reichliche  Materiale  seiner  Klinik  genau 
orientirt,  imponirte  er  uns  umsomehr  als  ausgezeichneter  Diagnostiker, 
als  er  oft  nach  einer  scheinbar  kurzen,  für  ihn  jedoch  voll  aus- 
reichenden Untersuchung  die  richtige  Deutung  des  complicirtesten 
Krankheitsbildes  fand. 

Als  Lehrer  war  Gussenbauer  durch  die  klare  und  präcise 
Ausdrucksweise,  die  auch  in  seinen  wissenschaftlichen  Arbeiten  zu 
erkennen  ist,  ausgezeichnet  Seine  Publicationen  hatten  stets  reellen 
Werth,  man  wusste,  dass  unter  dem  grossen  Haufen  Spreu  unseres 
publications-  und  discussionssüchtigen  Zeitalters  wieder  ein  werthvolles 
Korn  vorliege.  Selten  ergriff  er  in  wissenschaftlichen  Discussionen 
das  Wort,  dann  aber  lauschten  auch  alle  Anwesenden  seinen  knappen 
Worten,  denn  schon  längst  kannte  man  den  reellen  Werth  dieser 
Aeusserungen. 

Wer  das  Glück  hatte,  mit  diesem  Manne  näher  zu  verkehren,  in 
dessen  Herz  zog  neben  der  Verehrung  auch  die  liebe  ein.  Eröffnete 
sich  einem  doch  der  Einblick  in  ein  durch  tiefes  Empfinden  und  Em- 
pfänglichkeit für  alles  Gute,  Schöne  und  Wahre  ausgezeichnetes  Herz. 
Unter  einer  scheinbar  rauhen  Aussenschale  einen  edlen  Kern  zu  ver- 
bergen, schien  Gussenbauer's  Streben  zu  sein.    Doch  gelang  ihm 
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diee  nicht  immear,  manchmal,  wenn  andi  sdten  und  nor  Penoneii 
gegenfiber,  die  er  fldbat  sehr  hoch  Bchitzte^  gingen  ihm  Beine  Geffthle 
durch,  und  dies  jedoch  genfkgte,  um  bei  diesen  die  ängstliche  Ver- 
ehrung in  helle  Liebe  anflodem  zu  lassen.  —  Bei  diesen  vortrefflichen 
Charaktereigenschaften,  die  dieser  Mann,  treu  deutscher  Gesinnung^ 
besass,  darf  es  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  er  das  volle  Ver* 
trauen  Aller  genoss.  Die  Prager  Universität  wählte  ihn  im  Jahre  1887 
zum  Bector  magnificus  und  dieselbe  höchste  akademische  WBrde 
wurde  ihm  in  Wien  zu  TheiL  Mit  seltener  Umsieht  und  eherner  That- 
kraft  versah  er  dieses  schwere  Amt,  schon  im  B€c;inne  sriner  Thätig- 
keit  durch  seine  schwere  Erkrankung  an  die  Vergänglichkeit  gemahnt 

Inmitten  seiner  nur  kurz  unterbrochenen  und  mit  vollem  Eifer 
wieder  neuaufgenommenen  Thätigkeit  ereilte  ihn  der  Tod. 

Eine  schwere  Wunde  hat  uns  ein  grausames  Schicksal  geschlagen; 
die  Zeit,  so  sagt  man,  soll  die  Wunde  heilen,  allein  die  Erinn^ung 
an  den  theuren  Meister  wird  sie  immer  wieder  erneuern. 
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Aus  dem  Laboratorium  des  Herrn  Prof.  H.  Vir chow  und  aus  dem 
städtischen    Krankenhaus   Moabit  zu  Berlin,  Abtheilung  des  Herrn 
Geheimrath  Prof.  Sonnenburg. 

Die  Fracturen  des  Os  naviculare  carpi  nach  anatomischen 

Präparaten. 

Von 

Dr.  Biohard  Wolff, 
Astistenzant  im  stidtSsoheii  EnuikenhmuB  Moabit  xa  Berlin. 

(Mit  Tafel  H.) 

Eim'ge  Beobachtungen  frischer  Fracturen  des  Os  naviculare  carpi, 
die  im  Krankenhaus  Moabit  vorkamen ,  veranlassten  mich,  mich  ge- 
nauer über  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Handgelenks  zu  infor- 
miren.  Bei  meinen  Arbeiten  im  Laboratorium  des  Herrn  Prof. 
H.  Virchow  bekam  ich  mehrere  anatomische  Präparate  alter  Frac- 
turen dieses  Knochens  zur  Untersuchung.  Das  erste  fand  Herr  College 
Dubs  aus  Chicago,  welcher  zu  gleicher  Zeit  die  Bänder  des  Hand- 
gelenks studirte,  an  der  noch  unzerlegten  Hand  eines  alten  Mannes; 
ich  sah  das  Präparat  im  Zusammenhang  mit  dem  Bandapparat  und 
den  distalen  Enden  der  Vorderarmknochen.  Drei  andere  bekam  ich, 
nachdem  die  Knochen  bereits  macerirt  waren;  sie  waren  den  Dienern 
beim  Maceriren  aufgefallen;  zwei  waren  Herrn  Prof.  Virchow  ohne 
die  Übrigen  zugehörigen  Knochen  des  Handskeletts  übergeben  worden ; 
eins  erhielt  Herr  stud.  med.  Schilling,  welcher  zur  Zeit  das  Hand- 
skelett auf  Varietäten  untersuchte,  mit  den  übrigen  Knochen  der  Hand- 
wurzel und  der  Hand.  Ein  fünftes  Präparat  befand  sich  in  der 
Sammlung  der  Kgl.  Anatomie  zu  Berlin,  wo  es  als  ein  Naviculare 
bipartitum  aufbewahrt  wurde.  Die  Präparate  sind  mir  von  Herrn 
Prof.  Virchow  zur  Wissenschaft':  shen  Verwerthung  gütigst  über- 
lassen worden.  Ein  sechstes  endlich  verdanke  ich  Herrn  Professor 
Albert  Köhler;  auch  dieses  ist,  ehe  man  klinisch  etwas  von  den 
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Navicularfracturen  wnsste,  auf  Grund  der  Angaben  der  Anatomen 
fiber  das  Navicnlare  bipartitum  für  ein  solches  gehalten  worden. 

Ich  bin  dahin  gelangt,  alle  Präparate  als  alte  Fractnren  zu  er- 
klären, weil  sie  sämmtlich  charakteristische  Merkmale  für  eine  solche 
darbieten.  Diese  Auffassung  wurde  wesentlich  unterstützt  durch  die 
bereits  gesammelten  klinischen  Erfahrungen,  femer  durch  das  Ei^b- 
niss  einer  Nachprüfung  der  anatomisch  vorliegenden  Feststellungen 
über  das  Naviculare  bipartitum  und  tripartitum.  Was  von  den  Ana- 
tomen als  ein  Naviculare  bipartitum  und  tripartitum  beschrieben 
wird,  scheint  in  der  Mehrzahl  eine  alte  Fractur  zu  sein.  Hier  werde 
ich  mich  nur  mit  der  Beschreibung  der  Präparate  und  ihrer  Würdi- 
gung als  Fracturen  befassen;  die  an  der  Hand  der  Röntgenbilder  ge- 
wonnenen klinischen  Erfahrungen,  sowie  die  Frage  des  Naviculare 
bipartitum  und  tripartitum  erfordern  eine  gesonderte  Erörterung. 

Es  seien  einige  anatomische  Bemerkungen  über  das  Naviculare 
carpi  vorausgeschickt  Das  Naviculare  ist  das  radiale  Glied  in  der 
Reihe  der  proximalen  Handwurzelknochen.  Den  Namen  des  Kahn- 
oder Schiffbeins  hat  es  von  seiner  ulnarwärts  gerichteten  Aushöhlung. 
Der  grösste  Theil  seiner  Oberfläche  besteht  aus  knorpligen  Flächen, 
welche  mit  denen  der  angrenzenden  Knochen  in  Articulation  stehen; 
proximal  vermittelt  eine  gewölbte  Fläche  die  Bewegungen  am  Radius 
in  dessen  halbkuppelförmigem  Raum  an  der  Innenseite  des  Processus 
styloideus  bis  zum  Lunatum  hin;  die  halbmondförmige  proximo- 
ulnare  Fläche  steht  mit  dem  Lunatum  in  Contact;  die  napfförmige 
disto-ulnare  Aushöhlung  bildet  die  Pfanne  für  den  Kopf  des  Capi- 
tatum;  ihre  dorsale  Umrandung  ist  oft  nicht  entwickelt,  der  Knochen 
zeigt  dann  hier  einen  winkligen  Einschnitt,  den  dorsalen  Ulnarwinkel, 
wie  ihn  Gruber  nennt  Der  Einschnitt  erstreckt  sich  auch  auf  den 
dorsalen  Theil  der  Gelenkfläche  für  das  Trapezoid,  der  dann  concav 
ist  Diese  Auskehlung  ist  nach  Pf  itzner  charakteristisch  für  das  Navi- 
culare von  Sanduhrform.  Distal  endlich  bietet  es  eine  gewölbte  Fläche 
den  beiden  Multangula  dar.  Auf  dem  Dorsum  bleibt  zwischen  der  con- 
vexen  proximalen  und  den  gleichfalls  convexen  distalen  Gelenkflächen 
ein  ca.  2 — 3  mm  breiter  Kamm,  welcher  rauh  ist,  und  den  Liga- 
menten und  den  Gelenkkapseln  zum  Ansatz  dient;  diese  Crista  oder 
Superficies  dorsalis  läuft  nach  radial  auf  die  Tuberositas  navicularis 
aus,  während  sie  ulnar  gegenüber  der  disto-radialen  Ecke  des  dorsalen 
Horns  das  Lunatum  endet  Die  Tuberositas  navicularis  stellt  einen 
rauhen,  kräftigen  volaren  Vorsprung  dar,  der  zugleich  mehr  oder 
minder  nach  radial  gerichtet  ist;  er  lehnt  nach  proximal  an  die  Ge- 
lenkfläche an,  auf  der  das  Multangulum  majus  articulirt;  diese  Ge- 
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lenkfläche  reicht  volar  fast  bis  an  die  Spitze  der  Tnberositas.  Ausser 
diesen  rauhen  Flftchen  des  Knochens  existirt  volar  und  proximal  ein 
kleines,  rauhes,  dreiseitiges  Feld,  dessen  Basis  an  der  Basis  der 
Tnberositas  liegt  und  dessen  proximale  Spitze  sich  z?rischen  die 
knorpligen  Flächen  schiebt,  welche  am  Lunatum  und  am  Badius 
articuliren. 

Das  Naviculare  stellt  einen  hauptsächlich  in  die  Länge  ent- 
wickelten Knochen  dar;  seine  grösste  L&nge  wird  dargestellt  durch 
eine  Linie,  welche  den  proximal  am  meisten  hervorragenden  Punkt 
seiner  Gelenkverbindung  zum  Lunatum  mit  der  distalen  Spitze  der 
Tnberositas  resp.  der  radio- distalen  Ecke  der  Gelenkfläche  zum  Mul- 
tangulum  miyus  verbindet  Als  Längsaxe  im  chirurgischen  Sinne, 
nach  der  man  den  Verlauf  einer  Fractur  bestimmt,  empfiehlt  es  sich, 
die  Linie  festzusetzen,  welche  die  ungefähre  Mitte  der  proximalen 
Gelenkfläche  zum  Badius  mit  der  Mitte  beider  distalen  Gelenkflächen 
zu  den  Multangula  verbindet  Das  Naviculare  wird  durch  die  Crista 
dorsalis  und  den  volaren  Einschnitt  an  der  Basis  der  Tnberositas  wie 
durch  eine  Art  Hals  in  zwei  Theile  geschieden,  welche  man  als  den 
ulnaren  und  radialen,  und  ebenso  gut  als  den  proximalen  und  distalen 
Theil  bezeichnen  kann.  Ist  der  dorsale  Ulnarwinkel  ausgeprägt,  so 
hat  der  Knochen  in  Folge  der  ulno- dorsalen  und  der  radio -volaren 
Einschnfirung  eine  Bisquitform  (Grub er)  oder  Sanduhrform,  in  an- 
deren Fällen,  wo  diese  Einschnitte  nicht  so  ausgebildet,  und  die 
ulnaren  und  radialen  Ränder  mehr  geradlinig  sind,  hat  der  Knochen 
eine  mehr  viereckige  massive  Form;  G ruber  nennt  ihn  das  Navi- 
culare parallelogrammatischer  Form. 

Nach  Pfitzner  ist  das  Naviculare  carpi  phylogenetisch  als  ein 
Knochen  aufzufassen,  in  dem  ein  Naviculare  radiale  und  ulnare,  das 
Radiale  extemum  und  das  Centrale  carpi  vereinigt  sind.  Das  Navi- 
culare radiale  und  ulnare  entsprechen  etwa  den  gleichen  Hälften  des 
normalen  Knochens,  jedoch  so,  dass  die  Crista  dorsalis  dem  radialen 
Theil  zufällt  und  ebenso  meist  ein  kleiner  Theil  der  angrenzenden 
Gelenkfläche  zum  Radius;  das  Radiale  extemum  hat  ursprünglich  an 
der  Spitze  der  Tuberositas,  und  das  Centrale  carpi  an  der  dorsalen 
Umrandung  der  Pfanne  zum  Capitatum  seinen  Sitz.  Von  diesen 
ursprünglichen  Elementen  des  Knochens  ist  beim  menschlichen  Em- 
bryo das  Centrale  carpi  gewöhnlich  in  selbstständiger  Anlage  vor- 
handen; es  geht  im  Laufe  der  embryonalen  Entwicklung  entweder 
zu  Grunde  oder  verschmilzt  mit  dem  Naviculare,  und  füllt  dann  die 
Stelle  des  dorsalen  Ulnarwinkels  aus;  selten  bleibt  es  als  selbstständiges 
Skelettstück    bestehen.     Es  kommt   bei   den   Affen   noch   normaler 

27* 
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Weise  selbstständig  vor.  Das  Radiale  externum  ist  beim  menschlichen 
Embryo  von  Thilenius  unter  181  Händen  2  mal  in  stark  reducirter 
Form  selbstständig  gesehen  worden;  es  geht  meist  zu  Grande;  beim 
Erwachsenen  ist  es  nach  Pfitzner  selbstständig  bei  V«  Proc  der 
Hände.  Bei  den  Sängethieren  bis  zu  den  Affen  einschliesslich  ist  es 
sehr  verbreitet,  fast  constant  Ein  Navionlare  radiale  und  ulnare  ist 
beim  menschlichen  Embryo  noch  nicht  sicher  gesehen  worden.  la 
der  Zweitheilung  sieht  Pfitzner  die  palingenetische  Wiederholdng* 
eines  uralten  Zustandes,  der  frühestens  bei  den  Reptilien  Anknfipfung' 
finde.  Die  Häufigkeit  der  Selbstständigkeit  beim  Erwachsenen  be- 
rechnet er  nach  seinen  Beobachtungen  auf  V^  Proc 

Ich  komme  nun  zur  Beschreibung  memer  6  Präparate,  deren 
Abbildungen  sich  auf  Tafel  II  befinden: 

Fall  1.  Das  erste  Präparat  stammte  von  der  linken  Hand  eines 
älteren  Mannes;  ich  sah  die  Knochen  im  Zusammenhang  mit  d^ 
Handgelenkskapsel  und  dem  Bandapparat  Es  besteht  am  Os  navi- 
culare  eine  quere  Fractur  mit  Absprengung  eines  Splittars  von  der 
dorsalen  Kante  des  ulnaren  Fragments.  Es  ist  keine  Vereinigung 
zwischen  den  Bruchstücken  zu  Stande  gekommen,  es  hat  sich  viel- 
mehr eine  Pseudarthrose  zwischen  den  durch  den  Bandapparat  des 
Handgelenks  in  Contakt  gehaltenen  Stücken  gebildet,  welche  zwischen 
den  grossen  Fragmenten  einen  ausgeprägten  Qelenktypus  zeigt,  nach 
Art  einer  gekehlten  Rolle.  Im  Uebrigen  besteht  im  ganzen  Hand- 
gelenk eine  deformirende  Gelenkentzündung,  welche  vielfach  zur  Auf- 
faserung  und  Abschleifung  des  Knorpels  der  Handwurzelknochen,  des 
Radius  und  der  Ulna  geführt,  sowie  zu  Wucherungen  des  Knochens 
um  die  Knorpelgrenzen  Veranlassung  gegeben  hat;  an  dem  entzünd- 
lichen Process  im  Gelenk  waren  die  Synovialis  durch  RSthung  und 
Verdickung,  sowie  die  Bänder  durch  Verdickung  und  graue  Ver- 
färbung betbeiligt 

Es  liegt  zweifellos  ein  Knochenbruch,  nicht  eine  angeborene 
Zweitheilung  des  Naviculare  vor,  denn  die  das  Naviculare  substi- 
tuirenden  Knochen  zeigen  an  ihren  gegenüberstehenden  Rändern  und 
Flächen  keine  Spur  einer  Verbindung  durch  Bindegewebe,  Gelenk- 
kapsel oder  Bänder,  wie  man  es  bei  einer  präformirten  Zweitheilung 
verlangen  muss.  Sodann  wird  die  traumatische  Entstehung  erwiesen 
durch  das  Vorhandensein  des  dritten  dorsal  liegenden  Knöchelchens, 
welches  am  ulnaren  Fragment  von  dessen  Gelenkfläche  zum 
Capitatum  aus  bis  in  die  rauhe  Superficies  dorsalis  losgesprengt  ist 
Es  handelt  sich  demnach  nicht  um  eine  abgesprengte  Bandwuchemng 
der  entzündlich  gewucherten  dorsalen  Knochenfläche;  diese  Wuche- 
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rangen  haben  sich  übrigens  mehr  am  proximalen  Band  der  Superficies 
dorsalis  entwickelt.  Das  isolirte  Knöchelchen  kann  anch  kein  persi- 
stirendes  Centrale  sein,  wie  z.  B.  Grub  er  in  einem  Falle  von  Navi- 
culare tripartitam  annimmt,  da  es  mit  seiner  Beste  von  Knorpel 
zeigenden  Fläche  zum  Oapitatum  einen  dreieckigen  Defect  der  Gelenk- 
fläche des  ulnaren  Bruchstücks  ergänzt;  seine  frde  Fläche  zeigt  auf- 
gefaserten  Knorpelbelag;  die  dem  ulnaren  Bruchstück  zugekehrte  ist 
glatt  geschliffen. 

Weiter  gestattet  das  Vorhandensein  einer  isolirten  deformirenden 
Gelenkentzündung  im  Handgelenk  den  Schluss,  dass  dieselbe  trauma- 
tischer Art  ist,  erzeugt  durch  die  zuerst  gesetzten  traumatischen  Ver- 
änderungen am  Naviculare.  Die  Fingergelenke  waren  ganz  frei  von 
deformirenden  Veränderungen,  ebenso  die  rechte  Hand,  welche  College 
Dubs  ganz  gesund  gefunden  hatte.  Isolirte  deformirende  Gelenk- 
entzündungen im  Handgelenk  kommen  ohne  traumatische  Aetiologie 
kaum  vor.  Zudem  waren  die  deformirenden  Veränderungen  an  der 
radialen  Seite  des  Gelenks  um  das  Naviculare  am  stärksten,  so  dass 
nicht  der  mindeste  Grund  vorliegt,  die  Theilung  des  Naviculare 
anders  aufzufassen  als  durch  Fractur  entstanden. 

Im  Einzelnen  stellten  sich  die  Veränderungen  am  Knochen,  welche 
durch  die  Fig.  la,  Ib  und  Ic  illustrirt  sind,  in  folgender  Weise  dar: 

Der  Bruchspalt,  welcher  nach  detn  Radiocarpal-  und  Interoarpal- 
gelenk  klafft,  steht  bei  pronirt  anfliegender  Hand  im  Wesentlichen  senk- 
recht znr  Horizontalebene.  Es  hat  eine  schräge  Bichtnng  von  radial- 
proximal  nach  ulnar- distal,  so  dass  er  mit  einer  quer  durch  das  Hand- 
gelenk gelegten  Ebene  einen  Winkel  von  45  o  bildet.  Er  beginnt  radial 
und  proximal  in  der  Gelenkfläche  zum  Radius  in  gerader  Linie  etwa 
2 — 4  mm  nach  ulnar  von  deren  radialer  (nicht  mehr  erkennbarer,  weil 
abgeschliffener)  Circnmferenz.  Er  endet  in  der  Pfanne  zum  Capitatum 
in  leichtem  Bogen  distal  von  deren  Mitte.  Die  den  Spalt  begrenzenden 
Flächen  haben  an  beiden  Fragmenten  das  Aussehen  glatter  polirter 
Knochenflächen.  Die  Fläche  des  ulnaren  Fragments  ist  sowohl  von  dorsal 
nach  volar  als  rechtwinklig  dazu  gewölbt,  die  gegenüberliegende  des  radia- 
len entsprechend  ausgehöhlt;  die  Fläche  des  ulnaren  hat  aber  zugleich  einen 
dorso-volar  verlaufenden,  im  Maximum  2  mm  tiefen  Einschnitt ,  eine  Füh- 
rungsrinne für  den  am  radialen  Fragment  ihr  gegenüber  hervortretenden  Wulst, 
so  dass  durch  diese  Confignration  der  Flächen  ausgiebige  dorso-volare  und 
geringe  seitliche  Verschiebungen  der  Fragmente  nach  radial  gestattet  sind. 

Das  dritte  dorsale  Fragment  ist  sammt  dem  dorsalen  Bandapparat, 
an  dem  es  hängt,  von  dem  ulnaren  Fragment  losgesprengt  Es  ist  von 
keilförmiger  Gestalt  und  reicht  mit  einer  radialen  Fläche  an  das  radiale 
Fragment,  mit  einer  ulnaren  Spitze  bis  an  das  Lunatum;  es  ist  etwas 
grösser  als  eine  halbe  Erbse.  Seine  volar  und  proximal  sehende  Fläche 
ist  wie  die  gegenüberstehende  des  ulnaren  Fragments  glatt  geschliffen 
und  ziemlich  plan. 
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Von  den  Fliehen  des  Naviealare^  welehe  am  Handgelenk  theilnehmen, 
ist  die  proximale  Fläche  des  radialen  Stfteka  ebnmirty  ebenso  die  gegen- 
überstehende Fliehe  des  Radins  bis  sn  seiner  Basis.  An  der  Fläche 
znm  Capitatnm  ist  überall  der  Knorpel  aufgefasert ^  abblätternd;  die 
distale  Oelenkfläche  ist  weniger  verändert 

Von  den  übrigen  Knochen  ist  am  stärksten  das  Capitatnm  an  seiner 
proximalen  Oelenkfläehe  deformirt,  die  normaler  Weise  knglig  gewölbten 
Flächen  sind  kantig,  anregelmässig  abgeschliiTen,  des  Knorpels  sum  grossen 
Theii  entbehrend. 

Auch  an  der  Articulatio  radio-nlnaris  bestehen  deformirende  Ver- 
änderungen. 

Die  Carpo-Metacarpalgelenke,  wie  alle  Pingergelenke,  sind  gesund. 

Frftparat  2  und  3  sind  2  Navicularia,  welche  von  den  Präparatoren 
bei  der  Maceration  gefunden  und  Herrn  Professor  Virchow  macerirt 
fibergeben  wurden;  die  anderen  Handwurzelknochen  lagen  nicht  mit  vor. 

Beide  Präparate  stellen  2  nicht  zur  knöchernen  Vereinigung  ge- 
langte alte  Navicularfracturen  dar.  Die  Knochen  zeigen  keine  Spur 
entzündlicher  Veränderungen,  es  haben  an  ihnen  vielmehr  atrophische 
Vorgänge  Platz  gegriffen.  Die  Diagnose  von  alten  Fracturen  gründet 
sich  auf  folgenden  Befund:  An  Präparat  2  wendeten  die  Theil- 
stücke  einander  spongiöse  Knochenflächen  zu,  die  zum  Theil  etwas 
verdichtet,  zum  Theil  stark  rareficirt  waren,  so  dass  grössere  Locher 
gebildet  waren.  Diese  Löcher  mögen  mit  Bindegewebe  ausgefüllt  ge- 
wesen sein;  die  Flächen  waren  aber  wegen  ihrer  sehr  unregelmässigen 
(Konfiguration  sicher  nicht  mit  Knorpel  bekleidet  An  Präparat  3 
wurden  die  Flächen  durch  compacteren  Knochen  gebildet,  besonders 
am  radialen  Stück,  während  am  ulnaren  partiell  Barefaction  der  Spon- 
giosa  voriag;  die  Ränder  des  ulnaren  Stücks  hatten  polirte  Schliff- 
flächen, welche  in  die  Fläche  des  grösseren  radialen  Stücks  eine  fast 
kreisförmige  Furche  eingeschliffen  hatten.  Danach  können  sie  nicht 
mit  Knorpel  bedeckt  gewesen  sein,  es  ist  femer  ausgeschlossen,  dass 
diese  Bänder  mit  dem  gegenüberliegenden  Stück  durch  Bindegewebe 
vereinigt  waren. 

An  beiden  Präparaten  zeigt  femer  der  ulnare  Theil  Verände- 
rongen,  die  nur  traumatisch  erklärt  werden  können:  an  Präparat  2 
Zerquetschung  der  radialen  Circumferenz  der  proximalen  Gelenkfläche 
mit  Verbiegung  des  Knorpels,  an  Präparat  3  Absprengung  emes  kleinen 
Segments  derselben  Gelenkfläche,  das  im  Zusammenhang  mit  dem 
radialen  Theil  ist  Endlich  befanden  sieh  an  dem  Bande  der  dorsalen 
rauhen  Fläche,  durch  welche  die  Trennung  verläuft,  bei  beiden  kleine, 
nnregelmässige  Knochenwucherangen,  die  wohl  als  geringe  Anlaufe 
des  durchtrennten  Periosteums  dieser  Fläche  zu  einer  Callusproduction 
zu  deuten  sind. 
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Präparat  2:  rechtsseitiges  Naviculare;  Fig.  2a,  2b  und  2c. 

Das  Navicnlare  ist  in  ein  radiales  nnd  in  ein  ulnares  Fragment 
getrennt.  Der  Brnchspalt  beginnt  radial  an  der  Peripherie  der  proxi- 
malen Gelenkfläche  y  verfolgt  diese  sunächst  nach  dem  Dorsam,  nm  in 
der  Mitte  des  Dorsum  durch  die  Mitte  der  Superficies  dorsalis  znr  dorsalen 
ulnaren  Kante  zu  verlaufen.  Ulnar  durchsetzt  er  die  Pfanne  zum  Capi- 
tatum,  sie  halbirend.  Volar  erreicht  der  Spalt  die  Oberfläche  an  der 
Basis  der  Tuberositas  navicularis. 

Beide  Knochen  zusammengelegt,  bildet  ein  kleines,  sehr  kurzes 
Naviculare.  Vor  Allem  ist  die  radiale  und  volare  Circumferenz  des 
Knochens  verkürzt.  Die  radiale  Circumferenz,  von  der  Mitte  der  proxi- 
malen Kante  der  Gelenkflftche  zum  Lumatum  nach  der  Spitze  der  Tube- 
rositas gemessen,  ist  nur  2  mm  grösser  als  die  Distanz  vom  selben  Punkte 
nach  der  ulno-volaren  Ecke  der  distalen  Fläche.  Während  an  der  ulnaren 
Seite  die  gut  gerundete  Pfanne  kaum  einen  Defect  erkennen  lässt,  fehlt 
radial  zunächst  am  ulnaren  Stflck  ein  Theil  der  proximalen  Gelenkfläche ; 
dieselbe  zeigt  einen  winkligen  Einschnitt,  als  wäre  sie  eingedrtlckt  durch 
die  Basis  der  Tuberositas,  die  in  den  Winkel  hineinpasst;  entsprechend 
dem  dorsalen  Winkel  des  Einschnitts  erscheint  die  anliegende  proximale 
Knorpelfläche  dorsalwärts  verbogen.  Femer  fehlt  offenbar  ein  Theil  des 
rauhen  volaren  Feldes. 

An  den  einander  zugekehrten  Flächen  besteht  nirgends  Abschleifnng. 
Die  Fläche  des  radialen  Fragments  hat  eine  höckrige,  z.  Th.  verdichtete 
spongiöse  Beschaffenheit.  Die  Höcker  passen  in  Vertiefungen  der  gegenflber- 
stehenden  Fläche.  Am  ulnaren  Fragment  ist  die  Spongiosa  radial,  wo 
auch  an  der  Corticalis  ein  Defect  vorliegt,  stärker  rareficirt,  so  dass  ein 
grösseres  Loch  dicht  unter  der  Oberfläche  entstanden  ist. 

Der  Bruch  liegt  hier  mehr  (als  in  Fall  1)  der  queren,  durch  das 
Handgelenk  gelegten  Ebene  genähert.  Die  Bruchflächen  verlaufen  nicht 
senkrecht,  sondern,  wie  es  auch  durch  die  winklige  Bruchlinie  der  radialen 
Circumferenz  aussen  markirt  war,  zunächst  schräg  von  distal  nach  proxi- 
mal, entsprechend  dem  dorsalen  Schenkel  des  winkligen  Einschnitts  dicht 
unter  der  Knorpelfläche  und  dann  erst  senkrecht  absteigend. 

Präparat  3:  rechtSBeitiges  Naviculare;  Fig.  3a,  3b  und  3c. 

Das  Naviculare  besteht  aus  einem  radialen  und  ulnaren  Fragment.  Der 
Spalt  beginnt  radial  in  der  proximalen  Oelenkfläche;  es  fehlt  dieser  ein  Seg- 
ment, von  dem  ein  Theil  am  radialen  Fragment  haftet,  den  Defect  der  gegen- 
ftberliegenden  Seite  in  etwas  ergänzend.  Er  erreicht  die  rauhe  Superficies  dor- 
salis erst  in  ihrer  ulnaren  Hälfte;  hier  klafft  er  stärker,  als  fehlte  ein  kleines 
Stflck.  Die  Pfanne  zum  Capitatum  ist  weiter  distal  als  bei  Präparat  2  ge- 
trennt in  ziemlich  senkrecht  absteigender  Linie.  Volar  folgt  der  Spalt  der 
Basis  der  Tuberositas. 

Legt  man  die  Knochen  an  einander,  so  resultirt  ganz  wie  bei  Prä- 
parat 2  ein  besonders  radial  verkflrztes  Naviculare.  Die  Verkflrzung  ist 
hier  zum  Theil  aus  der  Abschleifung  der  Bruchflächen  zu  erklären.  Da 
sie  aber  radial  besonders  stark  ist,  ist  es  erlaubt,  auch  hier  eine 
stärkere  Quetschung  bei  der  Entstehung  des  Bruches  an  der  radialen  Seite 
anzunehmen,  zumal  gleichzeitig  eine  nur  radial  vorhandene  Lochbildung 
in  der  Spongiosa  des  ulnaren  Fragments  sichtbar  ist,  ganz  wie  bei  Prä- 
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parat  2.  Die  SchlifflBäehe,  welche  das  ulnare  Fragment  in  dem  radialen 
gebildet  hat^  war  dorsal,  radial  and  volar  bis  2  mm  eingegraben;  man 
kann  in  ihr  rotirende  Bewegungen  und  Verschiebungen  von  radial  nach 
ulnar  ausfuhren.  Durch  die  Schliffflftche  ist  dorsal  der  abgesprengte  am 
radialen  Fragment  haftende  Theil  der  proximalen  Oelenkfläche  unter- 
graben,  die  Enorpelränder  standen  sieh  also  nicht  mehr  gegenüber.  Wenn 
man  l&brigens  die  Ränder  des  Spaltes,  welcher  dorsal  und  ulnar  stärker  klafit, 
hier  aneinanderlegt,  so  ergiebt  sich  radial  und  volar  eine  Lfloke;  der  Knochen 
nimmt  eine  längliche  Form  an,  wie  sie  dem  normalen  Naviculare  eigen 
ist;  man  erhält  radial  einen  Aber  l/t  cm  breiten  Spalt,  der  etwa  die 
Masse  des  rareficirten  resp.  abgeschliffenen  Knochens  zur  Anschauung  bringt. 
Der  Bruch  verlief  senkrecht  von  dorsal  nach  volar  und,  soweit  man 
das  ans  dem  secundär  stark  veränderten  Knochen  beurtheilen  kann,  an- 
nähernd in  der  queren  durch  das  Handgelenk  gelegten  Ebene,  ähnlich  wie 
bei  Präparat  2. 

Das  4.  Präparat  bekam  ich  in  macerirtem  Zustand  mit  den  übrigen 
Knochen  der  Handwurzel  und  der  Finger;  Fig.  4a  und  4b: 

linksseitiges  Naviculare,  bestehend  aus  2  Stacken,  einem 
radialen  und  einem  ulnaren.  Dasselbe  gleicht  den  Präparaten  2  und 
3  hinsichtlich  der  berührenden  Flächen,  die  aus  verdichteter  spongiSser 
Substanz  gebildet  sind.  Buckel  und  Zacken  jedes  Theils  greifen  in 
Vertiefungen  des  anderen.  Die  Trennung  beginnt  in  der  radiale 
Spitze  der  proximalen  Gclenkfläche  und  läuft,  die  Crista  dorsalis  schräg 
kreuzend,  in  der  distalen  Hälfte  der  Pfanne  zum  Capitatum  aus.  Beide 
Tbeile  sind  an  der  radialen  Seite  ineinander  geschoben,  der  ulnare  mit 
dem  fracturirten  Rande  der  proximalen  Gelenkfläche  unter  den  gegen- 
überstehenden Band  des  radialen  Stücks,  es  besteht  also  zugleich  eine 
Dislocatio  ad  latus  des  radialen  Fragments;  der  Band  des  radialen 
Stücks  ist  dicht  unter  der  Corticalis  in  die  Substanz  der  Tuberositaa 
hinein  tief  ausgehöhlt;  an  seiner  äussern  Fläche  ist  ein  kleiner  Best  der 
Gelenkfläche  zum  Badius  erkennbar.  Beide  Knochen  aneinander  gehalten 
stellen  ein  Naviculare  dar,  das  an  seiner  radialen  und  volaren  Seite  un- 
verkennbar  verkürzt  ist  Die  Verkürzung  prägt  sich  auch  an  dem  scharfen 
Knick  aus,  den  die  Crista  dorsalis  an  der  Bruchstelle  nach  dorsal  zeigt. 
Gleicht  man  diesen  Knick  aus,  legt  man  die  unter  einander  geschobenen 
Kanten  in  gleiche  Höhe,  so  klaffen  die  Knochen  volar  über  V^  cm. 

Das  Präparat  ist  danach  unzweifelhaft  als  Fractur  anzusehen,  die 
wiederum  nicht  knöchern  consolidirt  ist.  Durch  die  Einkeilung  der 
Stücke  an  ihrer  radialen  Seite,  durch  die  Verzahnung  mittelst  zahbrdcher 
Zacken  ist  aber  eine  gewisse  Fixation  der  Stücke  aneinander  erreicht,  die 
vielleicht  noch  durch  bindegewebige  Vereinigung  verstärkt  gewesen  ist 

Präparat  5,  aus  der  Sammlung  der  Kgl.  Anatomie,  als  Nävi- 
<^ulare  bipartitum  bezeichnet;  Fig.  5. 
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Aufbewahrt  sind  die  rechten  und  linken  Handwurzelknochen  eines 
Individuums  aus  dem  Jahre  1886.  Bänder  und  Gelenkkapsel  sind 
abgetragen.  Die  Enorpelflächen  sind  überall  vorhanden.  Die  rechts- 
seitigen Handwurzelknochen  sind  zum  Vergleich  mit  aufbewahrt 

Das  linke  Naviculare  besteht  aus  2  Stücken,  einem  radialen  und 
einem  ulnaren.  Die  Spaltung  beginnt  radial  in  der  proximalen  6e- 
lenkfläche  ca.  4  mm  von  deren  radialer  Circumferenz  entfernt;  sie 
nähert  sich  allmählich  dem  distalen  Bande  dieser  Fläche,  um  ulnar 
am  dorsalen  Ulnarwinkel  zu  enden.  Sie  geht  durch  die  Pfanne  zum 
Capitatum  senkrecht  nach  abwärts,  indem  sie  ganz  proximal  in  der- 
selben liegt  und  die  dorsale  und  volare  Spitze  der  halbmondförmigen 
Fläche  zum  Lunatum  verbindet;  sie  durchquert  volar  das  rauhe  volare 
Feld  in  dessen  Mitte. 

Der  Knorpel  ist  an  allen  Gelenkflächen  des  Naviculare  vorhanden, 
zeigt  nirgends  Abschleifung.  Die  einander  zugekehrten  Flächen  der 
Theilstücke  sind  nicht  mit  Knorpel  bekleidet;  sie  haben  das  Aussehen 
einer  verdichteten  spongiösen  Substanz,  die  durch  einige  durch  Weich- 
theile  ausgefüllte  Lücken  unterbrochen  ist,  es  fanden  sich  Beste  der- 
selben als  weissliche  Fetzen,  die  sich  als  bindegewebiger  Natur  heraus- 
stellten.   Schliffflächen  sind  nicht  vorhanden. 

Das  6.  Präparat  verdanke  ich  Herrn  Prof.  A.  Köhler,  welcher 
es  mir  für  diese  Arbeit  freundlichst  überlassen  hat  Es  ist  bei  einem 
Operationskurs  an  der  linken  Hand  eines  Mannes,  dessen  übrige  Hand- 
wurzelknochen keine  Besonderheiten  zeigten,  gefunden  worden  als  ein 
pseudo-articulirendes,  aus  zwei  Stücken  bestehendes  Naviculare.  Ich 
sah  es  im  macerirten  Zustand;  Fig.  6a  und  6b. 

Das  Naviculare  besteht  aus  einem  grösseren  ulnaren  und  einem 
kleineren  radialen  Theil.  Der  ulnare  Theil  trägt  die  Gelenkfläche  für 
das  Capitatum;  am  radialen  sind  die  beiden  distalen  Gelenkflächen 
vorhanden,  die  Tuberositas  ist  normal  ausgebildet;  von  der  distalen 
Hälfte  der  Gelenkfläche  für  das  Capitatum  ist  nur  noch  ein  kleines, 
2  mm  im  Durchmesser  messendes  Feld  vorhanden,  das  sich  volar  an 
die  proximale  Hälfte  anlegt  Die  einander  zugekehrten  Flächen  sind 
glatt  potirte,  von  dorsal  nach  volar  fein  gerillte  Schlifffläcben ;  die 
Fläche  des  radialen  Stücks  ist  concav,  sie  ist  radial  so  tief  in  die 
Substanz  eingegraben,  dass  sie  von  der  distalen  Gelenkfläche  zum 
Multangulum  majus  durch  eine  nur  2 — 4  mm  dicke  Knochenschicht 
getrennt  ist;  sie  ist  ulnar  durch  eine  scharfe  Kante  begrenzt,  auf  deren 
nach  ulnar  zu  dem  Best  der  Gelenkfläche  zum  Capitatum  abfallender 
Seite  gleichfalls  noch  eine  2 — 3  mm  breite  Schlifffläche  vorhanden 
ist    Die  Schlifffläche  am  ulnaren  Stück  ist  convex  von  dorsal  nach 
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volar  und  von  radial  nach  ulnar  bis  auf  eine  ca.  3  mm  tiefe  Furche, 
die  direct  unter  der  Gelenkfifiche  zum  Capitatum  eingegraben  ist;  in 
dieser  Furche  gleitet  die  gegenüberliegende  Kante  des  radialen  Stucks 
wie  in  einer  Fuhrungsrinne  für  Bewegungen  von  dorsal  nach  volar; 
die  Knochen  können  übrigens  entsprechend  der  Wölbung  der  Gleit- 
flächen von  radial  nach  ulnar  seitliche  Verschiebungen  erfahren,  die 
in  der  ulnaren  Furche  ihre  Grenze  finden;  die  radiale  Umgrenzung 
der  Gelenkfläche  zum  Sadius  ist  abgeschliffen.  Von  der  Crista  dor- 
salis  gehört  die  ulnare  Hälfte  zum  ulnaren  Stück,  die  radiale  Hälfte 
zum  radialen  Stück.  Das  radiale  Stück  überragt  das  ulnare  nach 
radial,  während  es  ulnar,  an  der  Seite  zum  Capitatum,  etwas  unter 
das  Niveau  der  hier  befindlichen  proximalen  Hälfte  der  Gelenkfläche 
zum  Capitatum  zurücktritt;  die  beiden  Stücke  sind  also  offenbar  etwas 
gegen  einander  verschoben  und  zwar  besteht  eine  Dislocatio  ad  latus  des 
radialen  Stücks;  mit  Rücksicht  auf  diese  Verschiebung  des  radialen 
Stücks  nach  radial  sehe  ich  in  der  Kante,  welche  sich  unter  den  er- 
haltenen Theil  der  Gelenkfläche  zum  Capitatum  in  das  ulnare  Stück 
eme  tiefe  Binne  gegraben  hat,  einen  Theil  der  fehlenden  distalen 
Hälfte  dieser  Gelenkfläche.  Das  Naviculare  ist  endlich  in  der  Rich- 
tung von  proximal  nach  distal  erheblich  verkürzt;  diese  Verkürzung 
ist  das  Ergebniss  der  pseudarthrotischen  Abschleifung,  die  hier  wesent- 
lich auf  Kosten  des  radio-distalen  Theils  erfolgt  ist;  die  Abschlafung 
dieses  Theils  ist  wiederum  am  stärksten  am  radialen  Rande.  Spricht 
das  Vorhandensein  einer  Pseudarthrose  zwischen  den  Stücken  mit 
Hinblick  auf  die  gleichen  Verhältnisse  am  Präparat  1  und  3  für  eine 
traumatische  Entstehung  der  Zweitheilung  des  Knochens,  für  eine  alte 
nicht  consolidirte  Fractur,  so  findet  diese  Deutung  eine  weitere  Stütze 
in  dem  Defect  der  distalen  Hälfte  der  Gelenkfläche  zum  Capitatum 
sowie  in  der  Verschiebung,  welche  die  Theilstücke  in  der  Richtung  von 
ulnar  nach  radial  erfahren  haben. 

Unseren  Präparaten  von  alten  Navicularfracturen  reiht  sich  eine 
Mittheilung  von  Struthers  an,  in  welcher  der  Autor  ein  aus  2  Stücken 
bestehendes  Naviculare  beobachtete,  das  er  als  Fractur  erkannte.  Die 
Stücke  berührten  sich  mit  abgeschliffenen  Flächen.  Struthers  hat  in 
überzeugender  Weise  andere,  zweifellos  traumatische  Veränderungen 
der  betreffenden  Hand  verwerthet,  um  seine  Diagnose  auf  Fractur 
zu  begründen.  Es  fand  sich  am  2.  und  3.  Metacarpale  eine  alte 
Fractur  und  am  Multangulum  minus  und  Capitatum  an  ihren  meta- 
carpalen  Gelenkverbindungen  knöcherne  Verdickungen;  er  urtheilt, 
dass  die  Verletzung,  welche  diese  Knochen  offenbar  in  der  Richtung 
der  beiden  Metacarpalien  getroffen  hat,  durch  Fortleitung  des  Stosses 


Die  Fractnren  des  Ob  navicalare  carpi  nach  anatomiBchen  Präparaten.    411 

längs  des  Gapitatam  und  Multangolum  minus  sehr  wohl  geeignet  war, 
das  Naviculare  gerade  in  seiner  Mitte  zu  brechen,  wo  es  eine  Art 
Einschnürung  oder  Hals  zeigt 

Struthers  bemerkt,  dass  der  Fall  leicht  irrthUmlich  für  eine  Va- 
riation angesehen  werden  konnte,  wenn  der  Garpus  schon  macerirt 
gewesen  wäre,  und  fühlt  sich  veranlasst,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob 
nicht  manche  der  Fälle  von  überzähligen  Tarsal-  und  Garpalknöchelchen 
ihren  Ursprung  in  Fracturen  haben» 

Obgleich  man  den  Fall  Struthers  auf  Grund  seiner  Beschreibung 
sofort  als  Fractur  anerkennen  muss,  hat  ihn  sowohl  Gruber  wie 
Pf  itzner  unter  die  natürlichen  Variationenaüfgenommen. — Struthers 
Bemerkungen  waren  wesentlich  gegen  die  Grub  er 'sehen  Publicationen 
gerichtet  und  Grub  er  nimmt  auch  gelegentlich  der  Mittheilung  seines 
5.  Falles  dagegen  Stellung.  Die  Gründe,  die  ihm  gegen  Fractur  zu 
sprechen  scheinen  sind  folgende:  „es  sei  unwahrscheinlich,  dass  Fractur 
des  Naviculare  carpi  immer  in  der  die  Längsaxe  des  Enochenskreuzen  den 
Richtung  und  fast  an  derselben  Stelle  vor  sich  gehe;  dass  totale 
Fractur  immer  ohne  Dislocation  der  Fragmente  bestehe;  dass  Gelenk- 
knorpel und  Articulationen  dabei  so  wenig  in  Mitleidenschaft  gezogen 
seien,  dass  Zeichen  davon  an  ersteren  in  späterer  Zeit  an  der  Leiche 
nicht  mehr  nachzuweisen  seien. ^  Pfitzner  urtheilt  ebenso  bei  der 
Deutung  seines  Präparats  No.  75 ;  er  findet  es  unerklärlich,  dass  durch 
das  Trauma  nur  das  Naviculare  getroffen  sei,  nicht  auch  seine  Nach- 
barstücke und  dass  die  Bruchstücke  so  täuschend  3  typische  Gebilde 
nachäffen  —  nämlich  das  Nav.  radiale,  ulnare  und  das  Epilunatum. 

Nun  waren  Fracturen  des  Os  naviculare  manus  gar  nicht  gekannt, 
als  Gruber  seine  getheilten  Navicularia  beschrieb,  so  dass  es  nicht 
zu  verwundem  ist,  wenn  die  Deutung  ganz  von  anatomischen  Ge- 
sichtspunkten erfolgte.  Die  obigen  Einwände  gegen  die  Annahme 
einer  Fractur  sind  freilich  nichtig;  die  indirecten  Fracturen  stellen 
sich  fast  an  allen  Eörperregionen  in  gewissen  typischen  Formen  dar, 
weil  ziemlich  gleich  bleibende  Kräfte  bei  ihrer  Entstehung  wirken, 
nämlich  Stoss  und  Gegenstoss,  Zugwirkung  der  Bänder,  Festigkeit 
der  Knochen.  So  darf  a  priori  für  indirecte  Fracturen  des  Os  naviculare 
manus,  zumal  wenn  sie  isolirt  auftreten,  geradezu  eine  typische  Erschei- 
nungsform erwartet  werden. 

Ich  bin  in  der  glücklichen  Lage,  für  einen  Theil  der  Fracturen 
durch  Abbildung  eines  Gefrierpräparats  der  Handwurzelknochen, 
welches  Herr  Professor  Virchow  mir  dazu  zur  Verfügung  gestellt 
hat,  anschaulich  zu  machen,  dass  die  Bedingungen  für  einen  con- 
stanten  Verlauf   des  Bruches  durch  die  Stellung  des  Naviculare  im 
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Verband  des  Handgelenks  gegeben  sind.  Ein  grosser  Theil  der  iso- 
lirten  Nayicolarfracturen  erf olgt,  wie  die  Anamnesen  ergeben,  durch  Fall 
rücklings  auf  die  stark  dorsalflectirte  Hand.  Auf  der  Abbildung  (Fig.  7) 
siebt  man,  wie  dabei  auf  das  Naviculare  eine  doppelte  Stosswirknng  zur 
Geltung  kommt;  der  radio-distale  Theil  empf&ngt  vom  Boden  aus 
direct  und  durch  Uebertragung  von  den  ihm  fest  verbundenen  Mul- 
tangula  einen  Stoss  dorsal wärts;  der  ulnare  Theil  empfängt  vom 
Badius  aus  einen  Stoss  volarwärts;  die  vordere  Badiuskante  legt  sich 
der  proximalen  Oelenkfläche  des  Naviculare  genau  in  einer  Linie  an, 
die  in  der  radialen  Oircumferenz  beginnt  und  dorsal  der  Super- 
ficies dorsalis  entspricht  Es  ist  also  durch  den  Stoss,  der  vom  Badius 
wirkte  auf  der  Dorsalseite  des  Knochens  der  Beginn  des  Bruches  in 
einer  typischen  Linie  gegeben,  welche  wir  auch  an  unseren  Prä- 
paraten beobachtet  haben.  Differenzen  der  Stellung  der  Hand  zum 
Badius  im  Sinne  der  ulnaren  oder  radialen  Abduction  ergeben  geringe 
Modificationen  des  Verlaufs  und  bei  der  radialen  Abduction  kommt 
die  Ciompressionswirkung  auf  die  radiale  Seite  des  Knochen  mit  in 
Frage.  Weiter  werden  ffir  den  Bruch  in  seiner  Bichtung  volarwärts 
die  starken  Bandmassen,  die  am  radialen  Theil  inseriren,  durch  ihre 
Zugwirkung  einen  Einfluss  ausüben,  der  dazu  führt,  dass  der  Bruch, 
sei  die  Hand  nun  stark  oder  weniger  stark  dorsal  flectirt,  proximal 
von  der  Basis  der  Tuberositas  in  dem  rauhen  volaren  Feld  endet,  das 
der  volaren  Einschnürung  des  Knochens,  somit  seiner  schwächsten 
volaren  Stelle,  entspricht  Bei  der  klinischen  Besprechung  der  Nävi- 
culaifracturen  wird  noch  genauer  auf  die  Genese  der  Fractur  ein- 
gegangen werden. 

Ungewöhnlich  ist  allerdings  das  Verhalten  der  Fragmente,  dass 
meist  keine  knöcherne  und  selten  eine  bindegewebige  Vereinigung 
erfolgt  ist  Es  ist  aber  nicht  ohne  Beispiel.  Die  Fractur  des  Os 
naviculare  ist  eine  Gelenkfractur,  sie  verläuft  gewöhnlich  ganz  intra- 
capsulär  durch  die  Gelenkflächen  des  Knochens.  Wir  werden  uns 
also  am  besten  Bath  über  das  Verhalten  solcher  Gelenkfracturen  holen, 
wenn  wir  sie  an  anderen  Regionen  studiren.  Am  besten  gekannt  und 
beschrieben  sind  die  intracapsulären  Fracturen  am  Schenkelhals,  wo 
sie  auch  relativ  am  häufigsten  vorkommen.  Wir  werden  sehen,  dass 
sie  in  der  That  ein  getreues  Pendant  für  unsre  Navicularfracturen 
darstellen. 

Bei  der  intracapsulären  Schenkelhalsfractur  geht  die  Fractur 
durch  einen  Theil  des  Knochens,  der  des  Periosts,  der  äusseren  die  6e- 
fässe  zuführenden  Hülle  entbehrt  Wenn  eine  knöcherne  Vereinigung 
erfolgen  soll,  so  kann  dies  nur  durch  einen  inneren,  von  der  Spongiosa 
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gebildeten  Callus  geschehen.  An  der  überknorpelten  Fläche  bleibt  die 
ehematige  Trennung  sehr  dentlicb  sichtbar,  da  der  Knorpel  sich  nicht 
regenerirt,  es  findet  höchstens  eine  Bedeckung  des  Substanzverlnstes 
durch  ein  fibröses,  bisweilen  knorpelähnUches  Gewebe  statt  Wird  sehr 
reichlich  innerer  Callas  gebildet,  so  kann  er  durch  die  Bmchspalten 
über  die  Gelenkfläche  hervorwuchem  und  leicht  erhabene  Leisten  von 
Enochenmasse  bilden;  solche  Leisten  werden  durch  den  Gebrauch 
wieder  abgeschliffen.  Stärkere  Callusbildung  ist>ber  sehr  sdten,  und 
am  ehesten  bei  eingekeilten  Fractnren  möglich,  die  überhaupt  ffir 
knöcherne  Verheilung  die  günstigste  Prognose  geben,  Besteht  bei  der 
Schenkelhalsfractur  keine  gehörige  Gegenüberstellung  der  Fragmente 
oder  eine  grosse  Verschieblichkeit  derselben,  so  bleibt  die  Callasproduction 
aus,  zumal  die  Em&hrungsverhältnisse  des  centralen  Bruchstücks  vom 
Ligamentum  teres  aus  von  Natur  nicht  sehr  günstig  und  durch  das 
Trauma  erheblich  geschädigt  sind.  Es  erfolgt  nur  eine  fibröse,  mehr 
oder  minder  straffe  Vereinigung.  Diese  Heilung  ist  bei  der  intracapsu- 
lären  Schenkelhalsfractur  schon  häufiger. 

Nicht  selten  bleibt  überhaupt  jede  Vereinigung  der  Fragmente  aus; 
das  centrale  Bruchstück  liegt  lose  in  der  Hüftgelenkskapsel.  In  Folge 
der  Beibung  der  Bruchflächen  gegen  einander  beim  Gebrauch  des 
Gliedes  entsteht  ein  falsches  Gelenk;  die  Flächen  werden  glatt  ge- 
schliffen und  erscheinen  schliesslich  wie  polirt 

Endlich  wird  im  Hüftgelenk  sehr  ausgeprägt  an  beiden  Fragmenten 
ein  Schwinden  derselben  beobachtet,  welches  so  erheblich  werden  kann, 
dass  fast  der  ganze  mit  dem  Schenkelkopf  in  Verbindung  stehende 
Theil  des  Schenkelhalses  resorbirt  wird.  Gurlt,  bei  dem  diese  Ver- 
hältnisse beschrieben  und  vorzüglich  illustrirt  sind,  bildet  Fälle  ab, 
wo  man  später  den  Kopf  ganz  nahe  am  Trochanter  an  der  Basis 
des  Collum  femoris  sitzend  fand;  dabei  kann  eine  knöcherne  Ver- 
einigung erfolgt  sein;  gewöhnlich  ist  sie  nur  fibrös  oder  in  seltneren 
Fällen  hat  sich  durch  Bildung  von  glatten  Schliffflächen  ein  sehr 
vollkommenes  falsches  Gelenk  gebildet  Diese  Substanzverluste  er- 
folgen unmerklich  und  allmählich  und  ohne  krankhafte  Erscheinungen 
zu  machen,  sie  sind  jedenfalls  nicht  durch  Caries  oder  Nekrose  her- 
vorgebracht Gurlt  sagt,  es  müsse  noch  dahingestellt  sein,  wodurch 
die  Resorption  so  erheblicher  Enochenportionen  veranlasst  wird; 
man  könne  sie  als  Folge  ungenügender  Ernährung  des  betreffenden 
Fragments  auffassen.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  das  gewöhnlich  höhere 
Alter  der  Verletzten  in  Betracht  kommt  und  dass  die  Veränderungen 
durch  die  senile  Enochenatrophie  sehr  begünstigt  sind.  Da  aber  die 
senile  Enochenatrophie  wieder  auf  die  schlechteren  Emährungsver- 


414  XV.  WoLPF 

hältnisse  der  Knochen  alter  Lente  zu  beziehen  ist,  so  bleibt  die 
Garlt'sche  Erklärung  bestehen;  nur  die  Intensität  der  secandären  Ver* 
ändemngen  wird  durch  das  Alter  der  Verletzten  beeinflusst  werden. 

Dieser  HeilungsverUiuf  eines  Bruches  istauch  an  den  intraarticulären 
Fracturen  des  Humeruskopfes  seit  langem  bekannt  Und  unsere  Navi- 
cularfracturen  reproducieren  ihn  in  so  getreuer  Weise,  dass  ich  im 
Einzelnen  nicht  darauf  hinzuweisen  brauche.  Ich  will  nur  hervor- 
heben, dass,  ¥ne  bei  der  intracapsuUüren  Schenkelhalsfractur,  die  un- 
günstigen Emährungsverhältnisse  fBr  den  Ausgang  mit  zu  beschul- 
digen sind. 

Die  Blutgefässe  treten  in  den  Knochen  längs  der  rauhen  schmalen 
Superficies  dorsalis  und  an  dem  kleinen,  volaren  rauhen  Feld  ein,  die 
beide  der  Insertion  von  Bändern  und  an  ihren  Rändern  der  Anheftung  der 
Gelenkkapseln  dienen.  Die  Verhältnisse  für  eine  Oonsolidation  werden 
am  günstigsten  sein,  wenn  die  Superficies  dorsalis  in  ihrer  Mitte  längs 
ihres  ganzen  Verlaufs  gespalten  ist;  dann  bleiben  die  Gelenkkapsehi 
intact;  das  Periost  ist  verletzt  und  damit  günstige  Gelegenheit  für 
Bildung  auch  eines  äusseren  Callus  gegeben;  ausserdem  halten  die 
Bänder',  die  längs  der  Superficies  dorsalis  ziehen,  die  Bruchflächen 
an  einander.  So  günstig  scheint  die  Fractur  in  den  seitesten  Fällen 
zu  verlaufen.  Badial  durchtrennt  sie  meist  die  proximale  Gelenkfläche, 
auch  in  unseren  4  Präparaten;  bei  Präparat  4  blieb  sie  auch  im  dorsalen 
Verlauf  ganz  innerhalb  dieser  Fläche;  bei  Präparat  1  ging  sie  ein 
Stück  schräg  durch  die  Superficies  dorsalis,  zugleich  war  der  dorsale 
Bandzug,  sammt  der  Insertion  der  Gelenkkapseln  und  einem  kleinen 
Knochenstück  von  dem  dorsalen  Rande  des  ulnaren  Fragments  ab- 
gerissen, sodass  es  dorsal  und  radial  ebenso  wie  Präparat  4  ganz  der 
Blutzufuhr  entbehrte.  Bei  Präparat  2  und  3  verlief  die  Fractur  eine 
kurze  Strecke  auf  dem  Dorsum  durch  die  Superficies  dorsalis, 
mindestens  V4  ihres  Verlaufs  lag  aber  intraarticulär;  ob  etwa  noch 
Bänder  und  Gelenkkapsel  abgerissen  waren,  wurde  nicht  beobachtet, 
da  die  Knochen  macerirt  waren.  Es  war  demnach  hauptsächlich 
das  ulnare  Fragment  in  seiner  Ernährung  sehr  geschädigt;  als  Aus- 
druck dieser  Schädigung  fanden  wir  radial,  wo  die  Ernährung  am 
schlechtesten  sein  musste,  Rarefaction  des  Knochens  an  2  unserer  Prä- 
parate. Ungünstig  für  ^ne  Oonsolidation  ist  femer  bei  den  beweg- 
lichen Fracturen,  dass  der  Bruchspalt;  wie  ich  bei  Beobachtungen 
am  Lebenden  festgestellt  habe,  ziemlich  klafft;  in  Folge  der  Ver- 
bindung des  Naviculare  mit  den  Knochen  der  proximalen  und  denen  der 
distalen  Reihe  wird  die  Stellung  des  proximalen  Fragments  von  den  proxi- 
malen Knochen,  die  Stellung   des   distalen  von  der  distalen  Reihe 
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bestimmt;  schon  am  normalen  Naviculare  wird  die  enge  Verbindung  des 
Naviculare  mit  den  Multangula  bestimmend  für  dessen  Verhalten  bei  der 
Dorsalflexion;  es  folgt  nach  den  Untersuchungen  von  H.  Virchow^) 
der  distalen  Reihe.  Nun  steht  das  Naviculare  schon  in  der  Mittelstellung 
der  Hand  sozusagen  in  Volarflexion  durch  seine  Verbindung  mit 
der  Basis  des  distalen  Bogens  der  Handwurzelknochen;  diese  Stellung 
nimmt  nach  emer  beweglichen  Fractnr  nur  noch  das  radio- distale 
Fragment  ein,  das  volare  wird  sich  passiv  verhalten  resp.  sich  ganz  dem 
Lunatum  anfügen;  so  muss  dorsal  ein  Klaffen  der  Bänder  entstehen, 
das  um  so  erheblicher  ist,  je  mehr  das  ulnare  Fragment  vom  dorsalen 
Bandapparat  gelöst  ist  Ich  habe  dieses  Klaffen  an  Böntgenphoto- 
graphien  in  vivo  beobachtet  So  wirken  also  für  die  Gestaltung  der 
Verhältnisse  wie  bei  den  Schenkelhalsfracturen  ungünstige  Ernährung 
und  mangelhafte  Goaptation  gemeinsam  mit  Dass  sich  in  manchen 
Fällen  glatte  Schliffflächen  bilden,  während  in  anderen  die  Bruch- 
flächen rauh  bleiben,  kann  vieUeicht  durch  die  Entwicklung  entzünd- 
licher Veränderungen  im  Sinne  einer  Arthritis  deformans,  wie  sie  bei 
Präparat  1  vorlag,  begünstigt  werden.  Andererseits  verdient  hervor- 
gehoben zu  werden,  dass,  wenn  einmal  das  Naviculare  durch  Fractur 
in  2  Stücke  gespalten  ist,  physiologisch  die  Bedingungen  für  die  Ent- 
wicklung einer  Pseudarthrose  durch  den  Gebrauch  in  hohem  Maasse 
gegeben  sind  und  zwar  ganz  so,  wie  wir  sie  bei  Fall  1,  3  und  6  be- 
obachteten, dass  nämlich  flexorische  und  seitliche  Verschiebungen  mög- 
lich sind.  Das  Naviculare  ist  bei  den  Beugungen  der  Hand  durch 
Flexionsbewegungen  mit  betheiligt  Nach  einer  vollständigen  Spaltung 
ohne  Einkeilung  wird,  wie  ich  schon  bemerkte,  der  Gang  des  proximalen 
Bruchstücks  durch  die  proximale  Reihe  der  Handwurzelknochen,  der 
Gang  des  distalen  Bruchstücks  durch  die  distale  Beihe  bestimmt  Nun 
wird  die  Volarflexion  hauptsächlich  durch  eine  Flexionsbewegung  im 
Badiocarpalgelenk,  also  durch  eine  Flexion  der  proximalen  Beihe  gegen 
den  Vorderarm,  die  Dorsalflexion  dagegen  hauptsächlich  im  Intercarpal- 
gelenk  also  durch  eine  Flexion  der  distalen  Reihe  gegen  die  proxi- 
male bewirkt  Es  gehen  demnach  zwischen  den  Fragmenten  eines 
Navicularbruches  bei  den  Beugungen  der  Hand  ungefähr  dieselben 
Bewegungen  von  statten  wie  zwischen  Lunatum  und  Capitatum; 
die  Bruchflächen  der  Fragmente  gleiten  an  einander  in  der  Richtung 
von  dorsal  nach  volar.  Bei  den  seiüichen  Bewegungen  der  Hand 
erfährt  das  Naviculare  seitliche  Verschiebungen;  physiologisch  ver- 
gleitet dabei,  z.  B.  bei  der  radialen  Abduction  der  Hand,  der  proxi- 

1)  Separat- Abdruck  aus  den  Verhandlungen  der  anatomischen  Gesellschaft 
in  Halle  19U2.  S.  115. 
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male  Theil  des  Naviculare  am  Badius  nach  ulnar,  während  der 
distale  Theil,  der  weit  in  die  distale  Reihe  der  Handwurzelknochen 
vorgeschoben  ist,  mit  letzterer  nach  radial  geht;  bei  der  ulnaren 
Abduction  ist  das  umg^ehrte  der  Fall.  Die  gleichen  Bewegungen 
müssen  die  Fragmente  eines  Navicularbruches  machen,  wenn  sie 
nicht  etwa  eingekeilt  oder  sonstwie  f ixirt  sind.  Auch  bei  den  Seit^i- 
bewegungen  der  Hand  macht  flbrigens  die  proximale  Reihe  flexo- 
risohe  Mitbewegungen,  bei  der  radialen  Abduction  im  Sinne  der 
Yolarflexion,  bei  der  ulnaren  im  Sinne  der  Dorsalflexion,  so  dass 
eine  doppelte  Disposition  für  die  Ausbildung  von  Gleitflächen  ge- 
geben ist,  welche  eine  Dorsal-  und  Volarflexion  in  der  Pseudarthrose 
zwischen  den  Navicularfragmenten  gestatten.  Ich  werde  später  bei 
Erörterung  der  klinischen  Erfahrungen  noch  einmal  auf  diesen  Punkt 
zurückkommen. 

Das  Ergebniss  des  Studiums  dieser  6  Präparate  ist  folgendes: 

1.  An  den  6  Navicularia,  2  rechtsseitigen  und  4  linksseitigen 
liegt  eine  alte,  nicht  zur  knöchernen  Vereinigung  gelangte  Fractur 
vor,  welche  den  Knochen  in  ein  ulnares  (proximales)  und  ein  ra- 
diales (distales)  Fragment  gespalten  hat 

2.  Einmal  war  zugleich  von  dem  dorsalen  Rand  der  Gelenk- 
fläche zum  Capitatum  ein  kleines  Knochenstück  ausgesprengt,  das 
nicht  wieder  eingeheilt  ist. 

3.  Die  Callusproduction  ist  sehr  geringfügig  gewesen  und  reichte 
besten  Falls  aus,  die  geöffneten  spongiösen  Markräume  abzuschliessen. 

4.  Es  ist  bei  FaU  1,  3  und  6  nicht  einmal  eine  bindegewebige 
Vereinigung  erfolgt;  ob  sie  bei  den  anderen  vorlag,  konnte  nicht  mehr 
festgestellt  werden. 

5.  Dreimal  (Fall  2,  3,  4)  lag  eine  Fractur  mit  Oompression  an 
der  radialen  Seite  vor;  Fall  4  war  eine  eingekeilte  Fractur;  es  war 
noch  die  Einkeilung  des  ulnaren  in  das  radiale  Fragment  zu  erkennen. 

6.  Das  radiale  Fragment  war  bei  Fall  4  und  6  gegen  das  ulnare 
nach  radial  dislocirt 

7.  Von  Veränderungen  der  Knochen  im  Anschluss  an  die  Fractur 
wurden  bemerkt: 

a)  solche  atrophischer  Art:  „partielle  Rarefaction  der  Spon- 
giosa  und  mechanische  Abschleifung  der  Bruchflächen; 

b)  solche  entzündlich  deformirender  Art:  Ghondromalacie, 
Ebumation,  Exostosen  mit  entzündlicher  Betheiligung  der 
Knochen,  Kapseln  und  Bänder  des  ganzen  Handgelenks. 

8.  Die  atrophischen  Veränderungen  waren  bei  Fall  2  und  3 
hauptsächlich  am  ulnaren  Fragment  ausgeprägt 
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9.  Bei  Fall  1  und  6  hatte  sich  zwischen  den  Bruchstücken  ein 
Pseudo-Intemaviculargelenk  von  dem  Typus  einer  gekehlten  Bolle 
entwickelt,  so  dass  die  Bruchstücke  2  selbstständigen  durch  Arti- 
culation  yerbundenen  Knochen  ähnlich  waren. 

10.  Der  Bruch  verlief  bei  allen  Präparaten  in  fast  derselben 
Weise.  Er  begann  jedes  Mal  in  dem  radialsten  Abschnitt  der  Gelenk- 
fläche zum  Badius  und  endete  in  der  Pfanne  zum  Capitatum,  hier 
entweder  an  ihrer  proximalen  Umrandung  (Fall  5),  oder  in  ihrer 
Mitte  (Fall  2,  3  und  6),  oder  in  ihrer  distalen  Hälfte  (Fall  1  und  4). 
Die  Spaltung  nähert  sich  im  ersten  Fall  der  queren  Axe  durch  das 
Handgelenk,  in  den  anderen  Fällen  liegt  sie  schräg  zu  ihr  bis  etwa  zu 
einem  Winkel  von  45  o  hin  von  radial  proximal  nach  ulnar  distal. 

Frische  Fracturen  des  Os  naviculare  carpi  sind  vor  der  Röntgen- 
ära  in  vereinzelten  Beispielen  nach  Obductionsbefunden  zur  Eenntniss 
gebracht  worden.  Es  dürfte  angebracht  sein,  dieselben  hier  in  Er- 
innerung zu  bringen  und  mit  den  soeben  besprochenen  alten  Frac- 
turen zu  vergleichen. 

Die  älteste  in  der  Literatur  überall  erwähnte  Fractur  eines  Os 
naviculare  carpi  ist  ein  Fall  von  Jarjavay»),  den  er  in  seiner 
Thöse  erwähnt  Er  sah  sie  an  der  Leiche  neben  einer  typischen 
Badiusfractur.  Er  berichtet  weiter  nichts  als  dieses  Factum  und 
sagt,  dass  der  Knochen  durch  Gontrecoup  brechen  kann,  und  dass 
das  einzige  Zeichen  für  seine  Fractur  die  Crepitation  sei.  Guibout'^) 
beschreibt  im  Jahre  1847  eine  Fractur  des  Os  naviculare,  welche  die 
Theilerscheinung  einer  queren  Fractur  durch  das  ganze  Handgelenk 
war,  bei  der  das  Capitatum  und  Triquetrum  ebenfalls  gebrochen 
waren;  das  Os  naviculare  war  in  zwei  ziemlich  gleiche  Stücke  ge- 
trennt; die  Beschreibung  ist  insofern  unklar,  als  Guibout  sagt,  es 
sei  parallel  zu  seiner  grossen  Axe  gebrochen  gewesen,  während  er 
weiterhin  sagt,  die  Gelenkflächen  zum  Badius  und  zum  Trapezbein 
seien  vollkommen  gesund  gewesen.  Der  nächste  Fall  gehört  Fo  r  g u e  3) 
an;  die  Fractur  fand  sich  neben  einer  offenen  volaren  Luxation  des 
Mondbeines;  das  Os  naviculare  war  gebrochen,  sein  proximales  Frag- 
ment war  nach  der  Vola  manus  luxirt,  während  das  periphere  seine 
normalen  Beziehungen  zu  den  Knochen  der  zweiten  Handwurzelreihe 
beibehalten  hatte ;  zwischen  den  beiden  Hauptfragmenten  fanden  sich 
einige  Knochensplitter. 

1)  Thfese  de  Paris.  1846. 

2)  Ball,  de  la  soc.  anat  1S47.  22.  Bd.  S.27. 

3)  Gaz.  hebd.  des  sc.  m6d.  de  Montpellier.  18S7.  No.  1.  S.  auch  de  Quer- 
vain, Monatsschr.  f.  ünfallhoilk.  1902.  Nr.  3. 

Oentsohe  Zeitschrift  f.  Chinirgie.  XL1X.  Bd.  2S 
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Etwas  genauer  in  Hinsicht  auf  den  Verlauf  des  Bruches  sind 
die  folgenden  4  Fälle  beschrieben. 

Ratherford:  The  GUbcow  med.  Joam.  1891.  Bd.  35.  8.  312.  CoUes 
fraetare  with  fracture  of  the  scaphoid. 

R.  gewann  das  Präparat  von  einem  30jährigen  Mann,  der  in  den 
Kielraum  eines  Schiffes  gefallen  war. 

Das  untere  Ende  des  Radius  zeigte  eine  ComminntiYfractary  welche 
an  der  Vorderseite  der  carpalen  Oelenkfläohe  und  an  der  Basis  des  Proc. 
styloideuB  begann  und  die  sieh  nach  aufwärts  und  hinten  1 74  Zoll  hoch 
erstreckte.  Die  hintre  Corticalis  des  Knochens  war  in  dieser  Ausdehnung 
stark  gesplittert.  An  der  Oelenkseite  war  die  Oberfläche  fflr  das  Lunatum 
durch  eine  unregelmässige  Fissur  von  der  für  das  Scaphoid  getrennt 
Die  Spitze  des  Processus  styloideus  der  Ulna  war  abgerissen.  Das  Scaphoid 
war  quer  in  scharfer  Linie  durchbrochen  ungeAhr  im  rechten  Winkel  zu 
seiner  langen  Aze,  die  Bruchlinie  kreuzte  die  dorsale,  rauhe,  ausserhalb 
der  Gelenke  liegende  Fläche;  die  Bruchlinie  hatte  etwas  gequetschte 
Ränder.  Ueber  und  etwas  nach  unten  vom  Processus  styloideus  uluae 
befand  sich  eine  kleine  schlitzförmige  Hautwunde. 

De  Fortunet  nach  Hoffa,  Lehrburch  der  Fracturen  1896.  S.  377. 

Ein  Typhuskranker  stOrzte  sich  aus  dem  Fenster  hinaus  und  erlitt 
dabei  eine  Verletzung  am  linken  Handgelenk.  An  diesem  fflhlte  man  unter- 
halb des  Processus  styloideus  radii  deutliche  Crepitation,  während  der 
Radius  selbst  offenbar  unverletzt  war.  Bei  der  Eröffnung  des  Gelenks 
fand  sich,  dass  das  Os  naviculare  in  zwei  fast  ganz  gleichgrosse  Stücke 
gespalten  war,  der  Sprung  ging  von  vorn  nach  hinten.  Das  äussere 
Fragment  war  nach  hinten  und  aussen  verschoben  und  sprang  hier  auch 
unter  der  Haut  vor. 

Auvray:  Gazette  des  bopitaux  1898  No.  41  p.  377  fractnre  da 
scaphoide  de  la  main  avec  luxation  d'nn  des  fragments  sur  la  face 
dorsale 

A.  fand  bei  der  Autopsie  eines  vom  Dach  gestürzten  Mannes  neben 
anderen  schweren  Verletzungen  eine  Fractur  des  rechten  Os  naviculare 
manus.  Die  Fractur  war  in  der  Rinne  zu  Stande  gekommen,  welche  die 
Gelenkflächen  für  den  Radius  einerseits  und  das  Os  mnltangnlum  majos 
und  minus  andererseits  von  einander  trennt  Das  ulnare  Bmohstflck  hatte 
sich  zwischen  die  Extensorensehnen  hindurch  bis  unter  die  Haut  Inxirt. 
Von  den  Bändern  waren  nur  die  Ligamenta  interossea  zum  Lunatum  zer* 
rissen ;  von  dem  von  der  dorsalen  Radiuskante  zur  Handwurzel  ziehenden 
breiten  und  dünnen  Band  waren  die  Fasern  an  der  Durchtrittsstelle  des 
luxirten  Knochens  getrennt;  ebenso  das  die  Sehnen  der  Extensoren  ver^ 
bindende  Gewebe.  An  der  Vorlarseite  3  cm  oberhalb  der  Handwurzel 
befand  sich  eine  kleine  Wunde  von  der  Grösse  eines  Frankstücks.  Die 
Vorderarmknochen  waren  unversehrt. 

Flower  citirt  nach  Auvray  p.  378. 

Flower  constatirte  bei  einem  Verwundeten  die  Existenz  einer  Fissur 
des  Os  scaphoideum,  welche  sich  quer  fast  durch  die  ganze  Dicke  des 
Knochens  erstreckte,  und  welche  von  einer  Fractur  der  unteren  Radius- 
epiphyse  begleitet  war. 
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Wir  entnehmen  aus  diesen  Obductionsfällen  Folgendes: 

1.  Die  Fractur  des  Os  naviculare  carpi  kommt  als  isolirte  Ver- 
letzung am  Carpus  vor; 

2.  Sie  begleitet  in  anderen  Fällen  die  Fractur  der  carpalen 
Badiusepipbyse. 

3.  Sie  findet  sich  zugleich  mit  anderen  Verletzungen  von 
Carpalknochen 

a)  der  volaren  Luxation  des  Mondbeines, 

b)  Fracturen  anderer  Carpalknochen. 

4.  Es  wurde  auch  eine  unvollständige  Fractur,  eine  Fissur  be- 
obachtet 

5.  Bei  der  Fractur  zerriss  zuweilen  die  Bandverbindung  zwischen 
Lunatum  und  Naviculare;  in  Folge  dessen  gerieth  das  ulnare  Frag- 
ment in  eine  dorsale  Luxationsstellung  gegenüber  dem  Lunatum  und 
dem  Badius. 

6.  Die  Fractur  verlief  von  radial  nach  ulnar  in  querer  oder 
schräger  Richtung,  und  von  dorsal  nach  volar,  soweit  dies  angegeben 
ist,  anscheinend  ziemlich  in  der  Richtung  einer  queren,  senkrecht 
durch  dafi  Handgelenk  gelegten  Ebene. 

7.  Die  Bruchlinie  hatte  in  einem  Fall  dorsal  gequetschte  Ränder 
(Rutherford).  Die  Quetschung  rührte  wahrscheinlich  her  von  einem 
Stoss,  der  durch  die  dorsale  Radiuskante  übertragen  war. 

Wir  finden  unsere  neueren  mit  Hülfe  des  Röntgenverfahrens 
gewonnenen  klinischen  Erfahrungen  durch  diese  zwar  spärliche,  aber 
in  der  Summe  der  einzelnen  Thatsachen  doch  ziemlich  vollständige 
und  sehr  werthvoUe  Casuistik  der  älteren  Literatur  im  Wesentlichen 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  U.^) 

Flg.  1.  Präparat  1  von  Fractura  ossis  navicolaris  sin.  inveterata  «  Psendarthrsois 
navicalaris  mit  den  übrigen  Handwurzelknochen  und  den  Bändern; 

a)  gesehen  von  dorsal  und  radial, 

b)  *  «     ulnar, 

c)  «  «     ulnar  und  volar. 

Flg.  2.   Präparat  2  von  Fi-actura  ossis  navicularis  dexti-i  inveterata; 

a)  gesehen  von  radial, 

b)  •  •     ulnar, 

c)  die  berührenden  Flächen  der  Bnichstücke. 


1)  Die  Abbildungen  Rind  nach  den  Knochen  gezeichnet  von  Frl.  M.  Rani  seh, 
Berlin. 

28* 
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Flg.  8.  PräimratS  von  Fractura  ossis  navicolaris  d.  inveterata  =  P8eudarthro8i8; 

a)  geeeben  von  radial, 

b)  »  «     ulnar, 

c)  die  berührenden  Flächen  der  Bruchstücke. 

Fig.  4.  Präparat  4  von  Fractora  ossis  navicularis  sin.  inveterata  mit  Einkdlong 
an  der  radialen  Seite; 

a)  gesehen  von  radial;  die  Ränder  sbd  etwas  auseinander  gezogen. 

b)  «  *     ulnar. 

Flg.  5.   Präparat  5  von  Fractura  ossis  navicularis  sin.  inveterata  mit  den  übrigen 
Handwurzelknocheu  von  dorsal  und  radial  gesehen; 

Flg.  6^  Präparat  6  von  Fractura  ossis  navicularis  sin.  inveterata  »-  Pseudarthrosis. 

a)  gesehen  von  radial, 

b)  '  '     ulnar, 

c)  die  berührenden  Schliff/lachen  der  Bruchstücke. 

Flg.  7.  Die  Knochen  der  dorsalfloctirten  aufgestützten  Hand  nadi  einem  Gefrier- 
präparat des  Herrn  Prof.  Hans  Virchow. 

Fig.  8.  Frische  Fractura  ossis  navicularis  nach  der  von  Rutherford  seinem 
Fall  beigegebenen  Zeichnung; 

a)  gesehen  von  der  dorsalen  Seite, 

b)  «  9      9    volaren  Seite. 
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Mittheilung  aus  dem  I.  anatomischen  Institute 

der   königl.  ungar.  Universität  zu  Budapest.    Vorstand:   o.  ö.  Prof. 

Dr.  Michael  von  Lenhossäk. 

Untersuchung  über  die  Lymphbahnen  des  Wurmfortsatzes 

und  des  Magens. 

Von 

Dr.  Eugen  Folya,  Operateur,  Secnndärarzt  and  Dr.  Besider  von  Navrstil, 
Operationszögling  nnd  gew.  Assistent  am  I.  anatomischen  Insdtat 

(Mit  8  Abbildungen.) 

Vorgetragen  in  der  chirurgischen  Section  des  Budapester  königl.  Reizte  Vereins 

am  12.  März  1903. 

Anlässlich  unserer  Untersuchungen  über  die  Lymphbahnen  der 
Lippen  und  der  Wangenschleimhaut  0?  haben  wir  gleichzeitig  auch 
die  Lymphgefässe  des  Magens  und  Wurmfortsatzes  nach  der  Gerota- 
schen Methode  injicirt,  zumal  uns  damals  noch  keine  solchen  Arbeiten 
bekannt  waren,  welche  die  Lymphbahnen  der  besagten  Organe  auf 
Grund  dieser  vollkommeneren  Untersuchungsmethode  beschrieben 
hätten.  Seitdem  kamen  uns  die  Arbeiten  von  Most 2)  und  Cuneo^) 
zu  Händen,  in  welchen  die  Lymphbahnen  des  Magens,  femer  der 
letzte  Band  von  Poirier's^)  Anatomie,  wo  sowohl  die  Lymphbahnen 
des  Magens,  wie  auch  des  Wurmfortsatzes  auf  Grund  von,  nach  der 
Gero  tauschen  Methode  ausgeführten  Untersuchungen  beschrieben 
werden. 

Die  Befunde  der  genannten  Autoren  stimmen  mit  unseren  eigenen 
Untersuchungsergebnissen  im  Grossen  und  Ganzen  überein,  und  wenn 
wir  nun  gleichwohl  im  Folgenden  über  unsere  Untersuchungen  refe- 


1)  Veröffentlicht  im  Magyar:  Orv.  Arch.  Jahrg.  1902. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  59.  175.  1899. 

3)  Th^se  de  Paris.  1900. 

4)  Traite  d'anat.  humain.  Tome  II,  1902. 
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irreiii  so  geschieht  dies  hauptsächlich  deshalb,  weil  wir  einerseits  mit 
unseren,  auf  ziemlich  zahlreiche  Individuen  sich  erstreckenden  Un- 
tersuchungen die  Angaben  der  Autoren  zu  bekräftigen  und  in  man- 
chen Punkten  zu  ergänzen  hoffen,  andererseits  aber  uns  hierbei  sich 
die  Gelegenheit  bietet,  den  Gegenstand,  welcher  auch  von  hohem  kli- 
nischen Interesse  ist,  in  die  vaterländische  Literatur  einzuführen  und 
auch  vom  chirurgischen  Gesichtspunkte  aus  zu  beleuchten. 

I.  Die  Lymphbahnen  des  Wurmfortsatzes. 

Während  die  mikroskopischen  und  embryologischen  Verhältnisse 
der  LymphfoUikel  und  Lymphgefässe  des  Wurmfortsatzes  in  einer 
ziemlich  umfangreichen  Literatur  behandelt  werden,  ist  den  von  dem 
Wurmfortsatze  ausgehenden,  abführenden  Lymphgefajssen  und  den  zu 
denselben  gehörenden  Lymphdrüsen  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  weder 
seitens  der  Anatomen  noch  seitens  der  Chirurgen  eine  grossere  Be- 
achtung gewidmet  worden.  In  den  grösseren  Anatomien  findet  man 
nichts  davon  erwähnt,  und  auch  SappeyO  giebt  nur  so  viel  an, 
dass  die  Lymphgefässe  des  Wurmfortsatzes  in,  an  der  medialen  Seite 
des  Organes  in  der  Höhe  des  Ueocoecalwinkels  liegende  kleine  Drüsen 
führen. 

Selbst  die  speciellen  Monographien  über  den  Wurmfortsatz,  wie 
die  Arbeiten  von  Berry*),  Treves^),  Tuffier*),  berühren  dieses 
Thema  blos  flüchtig  oder  überhaupt  nicht 

Eine  grössere  Aufmerksamkeit  wird  diesem  Gegenstande  von 
Glado^)  und  Lafforgue^)  geschenkt  Nach  Glado  werden  die 
Lymphgefässe  des  Wurmfortsatzes  von  einer  einzigen  grossen  Drüse 
aufgenommen,  welche  an  der  Basis  des  Mesoappendix  auf  der  rück- 
wärtigen Seite  der  Begegnungsstelle  des  Ileums  und  Goecums  liegt, 
und  von  ihm  „Ganglion  appendiculaire^  genannt  wird.  Diese  Drüse 
kann,  nach  dem  genannten  Autor,  bei  Tuberculose,  Typhus,  Appen- 
dicitis  eine  beträchtliche  Grösse  annehmen  und  entspreche  in  philo- 
genetischer  Hinsicht  der,  bei  dem  grossen  Herbiroxkrebse  zu  findenden, 
von  den   übrigen  Mesenterialdrüsen   abgesondert  stehenden  grossen 


1)  Traltö  d'anat  descriptive.  lY.  425. 

2)  The  coecal  folds  and  fossae.  1897. 

8)  Lectures  on  the  anat  of  the  intest  canal  and  perit  in  man.  British  med. 
Journ.  18S5. 

4)  Arch.  gen.  de  med.  1 SS7. 

5)  Appendice  caecal.   M(>m.  de  sog.  de  Biol.  1S92.  S.  133. 

6)  Sur  Pappendice  vermiculaire  de  coec.    Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  and 
Phys.  1893. 
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Lymphdrüse,  welche  hier  die  vom  Coecum  kommenden  Lymph- 
gefässe  aufnimmt.  In  zwei  Fällen  sah  er  auch  die  Lymphgefässe 
des  Appendix  durch  Vermittelung  des  lig.  appendiculo-ovaricum  mit 
den  Lymphgefässen  des  Uterus  communiciren. 

Testut^  betont,  dass  das  Clado'sche  „Ganglion  appendiculaire" 
nicht  immer  allein  steht,  sondern  häufig  durch  mesenteriale  Drüsen 
ersetzt  wird. 

Nach  Lafforgue  folgen  die  aus  dem  Processus  vermiformis 
stammenden  zahlreichen  Lymphgefässe  dem  Laufe  der  Blutgefässe 
und  münden  in  die  im  Mesoappendix  zerstreut  liegenden  Drüsen; 
die  Gl  ad 0 'sehe  Drüse  sei  nicht  constant,  wenn  aber  vorhanden,  von 
ziemlich  constanter  Lage. 

Speciell  von  den  Lymphgefässen  %es  Appendix  handeln  die  Ar- 
beiten von  Lockwood-),  Tixier  und  Viannay'^). 

Nach  Lockwood  ziehen  die  Lymphgefässe  des  Processus  vermi- 
formis im  Mesoappendix  dahin;  zuweilen  treten  sie  in  jene  Drüse, 
welche  im  Mesoappendix  an  der  von  Glado  angegebenen  Stelle 
liegt,  doch  hat  er  dies  nicht  häufig  gefunden. 

Hingegen  giebt  er  eine  kleine  Drüse  als  constant  an,  welche  im 
Ileocoecalwinkel  liegt  und  seiner  Erfahrung  nach  bei  Appendicitis 
häufig  erkrankt.  Ferner  glaubt  er  auf  Grund  seiner  Beobachtungen 
bei  Appendicitis,  dass  die  Lymphgefässe  des  Processus  vermiformis 
in  die  im  Mesenterium  des  Golon  ascendens  liegenden,  femer  in  die 
in  der  Umgebung  der  Vasa  iliaca  externa  befindlichen  und  durch  das 
Ligamentum  latum  hindurch  längs  der  Vasa  iliaca  interna  gelagerten 
Drüsen  ziehen  dürften. 

Nach  den  von  Tixier  und  Viannay  in  50  Fällen  aus- 
geführten Untersuchungen  ziehen  die  Lymphgefässe  des  Processus 
vermiformis  in  Begleitung  der  Blutgefässe  zu  den  im  Mesoappendix 
liegenden  Drüsen.  Letztere  werden  von  den  Autoren  in  drei  Gruppen 
getheilt 

1.  Das  Glado'sche  „Ganglion  appendiculaire*^,  welches,  durch 
das  Endstück  des  Ileums  bedeckt,  auf  der  Basis  des  Mesoappendix 
liegt    Diese  Drüse  findet  sich  nach  den  Untersuchungen  der  Autoren 


1)  Anat  hum.  lU.  562. 

2)  Note  üpon  the  lymphatics  of  the  vermiform  appendix.  Proc.  of  anat. 
80C.  of  Great  Brittain.  1899.  noT.  Journal  of  anat  and  Phys.  XXXIV. 

3)  Lyon  medical.  1901.  Detaillirt  citirt  in  der  These  Anguis'  „De  Padeno- 
patfaie  apendiculaire'^.  Lyon  1901.  Der  Originalartikel  konnte  nicht  beschafft 
werden.  Die  Injectionen  geschahen  mit  Quecksilber  und  Ranvier'scher  Blau- 
lösung.   Die  Anzahl  der  injicirten*  Wurmfortsätze  ist  nicht  angegeben. 
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in  36  Proc.  der  Fälle  vor,  und  zwar  in  26  Proc.  allein  stehend,  in 
den  übrigen  Fällen  aber  als  mehrfache  (5—6)  Drüse.  Diese  Drüse 
bezw.  Drttsengruppe  «wird  von  den  Autoren  « Croupe  ileoappendi- 
culaire^  genannt. 

2.  Die  Gruppe  der  im  Mesoappendix  zerstreut  liegenden  Drüsen, 
die  Lafforgue'sche  ^Groupe  mesoappendiculaire^  ist  in  12  Proa  der 
Fälle  vorhanden. 

3.  In  14  Proc.  findet  sich  am  äusseren  oberen  Pol  des  Meso- 
appendix, an  der  Berührungsstelle  des  Coecum  und  Appendix  eine 
aus  1 — 5  Individuen  bestehende  Lymphdrüsengruppe,  welche  von 
ihnen  „Groupe  coecoappendiculaire"  benannt  wird. 

In  einem  Falle  sahen  sie  im  Ligamentum  appendiculoovaricum 
eine  Lymphdrüse.  In  46  Proc.  der  Fälle  waren  im  Mesoappendix 
keine  Lymphdrüsen  vorhanden. 

Von  den,  im  Mesoappendix  liegenden  drei  Lymphdrüsengruppen 
erhält  nach  Tixier  und  Viannay  die  ^Groupe  ileo-appendiculaire'^ 
die  Lymphgefässe  von  der  ileomesenterialen  Seite  des  Wurmfortsatzes 
und  sendet  ihre  Vasa  efferentia  zu  den  mesenterialen  Lymphdrüsen; 
die  Vasa  afferentia  der  ^Croupe  coecoappendiculaire^  stammen  aus 
der  coecalen  Seite  des  Wurmfortsatzes,  die  Vasa  efferentia  derselben 
aber  stehen  mit  den  Lymphdrüsen  des  Mesocoecums  und  des  Meso- 
colons  in  Verbindung,  während  die  Vasa  efferentia  der  „mesoappen- 
diculären"^  Gruppe,  sowohl  in  die  Lymphdrüsen  des  Mesenteriums, 
wie  auch  in  die  des  Mesocolons  ziehen  können. 

Eine  sehr  schöne  und  mit  unseren  Beobachtungen  im  Wesent- 
lichen völlig  übereinstimmende  Beschreibung  der  Lymphgefässe  des 
Processus  vermiformis  findet  sich  im  letzten  Bande  der  Poirier'scben 
Anatomie  aus  der  Feder  Poirier's  und  Cuneo'sO- 

Nach  ihnen  verlaufen  die  Lymphgefässe  des  Appendix  längs  der 
Arteria  appendicularis,  ziehen  hinter  der  letzten  Schlinge  des  Ileums 
vorbei  in  das  Mesenterium  und  münden  dort  in  die,  im  Ileocoecal- 
winke!  liegenden  Drüsen  (Croupe  ganglionaire  ileocoecal);  im  Ver- 
laufe derselben  können  kleine,  im  Mesenteriolum  des  Processus 
vermiformis  liegende  Lymphdrüsen  eingeschaltet  sein,  welche  zumeist 
in  dem  hinter  dem  Ileum  liegenden  Theile  des  Mesoappendix  liegen 
(Gangl.  appendio.  retro  ileaux),  aber  auch  in  der  unteren  Partie  des 
Mesoappendix  (Gangl.  appendio.  sous  ileaux),  oder  in  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  des  Coecums  (Gangl.  appendic.  juxta  coecaux)  zu  liegen 
kommen  können. 


1)  TraitC»  d'anatomic  humain.    Tome  II.  1223.  1902. 
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Unsere  eigenen  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  13  Fälle,  11 
männliche  und  2  weibliche  Kinderleichen.  Die  Injectionen  geschehen 
durch  einen  von  der  Serosa  aus  vorgenommenen  Einstich  in  die  Sub- 
mucosa  und  Muscularis  des  Wurmfortsatzes.  Da  die  Lymphgefässe 
der  Mucosa  in  die  Submucosa  und  yon  hier  in  die  Muscularis  ziehen^ 
fanden  wir  es  überflüssig,  die  Injection  bei  Spaltung  des  Appendix 
von  der  Mucosa  aus  vorzunehmen,  zumal  dies  voraussichtlich  auch 
technisch  mit  enormen  Schwierigkeiten  verbunden  gewesen  wäre. 

Von  einer  Einstichstelle  aus,  welche  an  der  Spitze  des  Appendix 
liegt,  kann  der  ganze  Wurmfortsatz  injicirt  werden,  und  bei  der  In- 
jection der  Appendixwurzel  füllt  sich  auch  das  Lymphgefässnetz  des 
Coecumendes;  auch  das  Coecum  und  die  letzte  Schlinge  des  Ileums 
haben  wir  in  einigen  Fällen  injicirt.  Die  Ergebnisse  unserer  Unter- 
suchungen geben  wir  im  Folgenden  detaillirt  bekannt 

I.  Präparat.     Neugeborener  Knabe. 

Injection:  Wurmfortsatz  nnd  Knppe  des  Coecums. 

Lymphge fasse:  Von  der  Spitze  und  dem  Körper  des  Wurmfort- 
satzes gehen  3  Lympbgefässe  ab,  welche  in  2,  am  medialen  Rande  der 
Basis  des  Mesoappendix  längs  der  Art.  appendix  liegende  Drüsen  ziehen. 
Von  den  aus  der  Basis  des  Wurmfortsatzes  und  dem  Coecum  stammenden 
Lymphgefässen  aber  führen  die  auf  der  vorderen  Oberfläche  befindlichen  in 
eine  im  Lig.  ileocolicum  liegende  Drüse,  die  auf  der  hinteren  Oberfläche  be- 
findlichen aber  in  zwei  kleinere  und  eine  grössere  coecoappendiculäre 
und  in  eine  grosse  mesoappendicnläre  Drüse.  Auch  die  Vasa  efferentia 
der  coecoappendiculären  Drüsen  ziehen  zn  den  mesoappendiculären,  aus 
welchen  wieder  drei  Zweige  in  eine  ileoappendiculSre,  am  medialen  Rande 
der  Basis  der  Mesoappendix  liegende  Drüse  führen. 

Die  Vasa  efferentia  der  ileocolischen  Drüse  münden  in  zwei  kleinere, 
im  Ileocoecalwinkel  des  Mesenteriums  liegende  Drüsen. 

Die  Endungen  der  aus  den  ileoappendiculären  Drüsen  abgehenden 
langen  Lymphgefässe  sind  nicht  zu  sehen. 

Der  Wurmfortsatz  gebt  nach  innen. 
Ü.  Präparat.     Neugeborener  Knabe. 

Injection:  Die  dostale  Hälfte  des  Wurmfortsatzes,  das  Endstück 
des  Coecums  und  die  letzte  Schlinge  des  Ileum. 

Lymphgefässe:  Vom  Wurmfortsätze  gehen  insgesammt  5  Lymph- 
gefässe ab,  welche  theils  in  zwei,  an  der  Mesoappendix- Basis  liegende 
Lymphdrüsen,  theils  in  die  letzten  Lymphdrüsen  der  ileocoecalen  Gruppe 
münden. 

Aus  der  vorderen  Oberfläche  des  Coecums  ziehen  die  Lymphgefässe 
zum  Theile  in  eine  ileocolische  Lymphdrüse,  zum  Theiie  das  Lig.  ileo- 
colicum überschreitend  in  die  ileocoecalen  Drüsen.  Die  Lymphgefässe 
aus  der  hinteren  Oberfläche  desselben  ziehen  durch  2,  an  der  hinteren 
Fläche  des  Coecum  bei  der  Wurzel  des  Appendix  liegende  kleine  Drüsen 
und  münden,  theilweise  mit  Umgehung  der  Letzteren,   in  die  2  an   der 
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Mesoappendix- Basis  liegende  ileoappendienlären  nnd  theilweise  in  die 
ileocoecalen  Drflsen.  — 

Die  ans  dem  Endstücke  des  neum  stammenden  Lympbgeflsse  münden 
in  die  mesenterialen  nnd  ileocoecalen  Drüsen;  ein  Lymphgeftss  zieht 
durch  das  Lig.  ileocoeeale  in  die  ileoappendicnlare  Drüse. 

Die  Anzahl  der  ileocoecalen  Drüsen  beträgt  9  und  auch  längs  der 
Art  colica  sitzen  zahbeiehe  Drüsen,  welche  mit  einander  dicht  com- 
municiren,  auch  die  an  der  Wurzel  des  Mesenterium  liegenden  Drüsen 
wurden  von  der  Farbe  erfüllt. 

Die  Appendix  sieht  nach  innen  und  unten. 


..iV 


Fig.  1. 


III.  Präparat.     Neugeborenes  Mädchen. 

Injection:  Von  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  bis  zur  Basis 
desselben  und  die  Kuppe  des  Blinddarmes. 

Lymphgefässe:  Von  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  an,  der  ganzen 
Länge  nach,  ziehen  zahlreiche  Lymphgefässe  im  Mesoappendix;  das 
äusserste  längs  der  Art.  appendicnlaris ;  dieselben  gehen  zu  einer  in  dem 
zwischen  der  letzten  Schlinge  des  Ileum  und  dem  Colon  asoendens  be- 
findlichen Winkel  liegenden,  grossen  Drüse,  welche  mit  den  nach  ihr 
folgenden  mesenterialen  Drüsen  —  welche  auf  der  hinteren  Fläche  der 
Art.  ileocolica  liegen  —  in  Verbindung  steht.  Die  letzte  injicirte  Drüse 
sitzt  an  der  Wurzel  des  Mesenteriums. 

Die  aus  der  Kuppe  des  Blinddarms  und  der  Basis  des  Wurmfort- 
satzes stammenden  Lymphgefässe  ziehen  auf  die  vordere  Fläche  des 
Blinddarms  und  münden  in  eine  kleine  Drüse,  welche  am  Blinddarm,  im 
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lleocoecalwiDkel  liegt,  und  von  welcher  ein  Verbindungsast  im  Lig.  ileo- 
colicnm  zu  den  mesenterialen  Drtlaen  fflhrt. 

Von  derselben  Stelle  aus  sind  3  roseukranzartig  angeordnete  Lymph- 
drüsen injicirt,  welche  an  der  hinteren  Flftche  des  Blinddarms  bei  der 
Wurzel  des  Wurmfortsetzes  liegen.  Im  Lig.  appendico-ovaricum  findet  sich 
kein  LymphgeHUs.  Mesoappendix  von  normalem  Typus.  Das  Lig.  ileo- 
coeeale  fehlt.    Wurmfortsatz  sieht  nach  innen  und  unten. 

IV.  Präparat.     Neugeborener  Knabe. 

Injection:  Processus  vermiformis  der  ganzen  Länge  nach,  Coecum 
und  letzte  Schlinge  des  Ileum. 

Lymphge fasse:  Von  der  Spitze  des  Processus  vermiformis  an 
laufen  der  ganzen  Länge  nach  der  Art.  appendicularis  3  Lymphgefitoey 
welche  in  eine  bei  der  Art.  appendicularis  liegende,  grosse  mesentriale 
Lymphdrüse  mflnden. 

Die  aus  dem  Blinddarm  und  der  Gegend  des  Processus  vermiformis 
stammenden  Lymphgeftsse  münden  in  drei  kleine  Lymphdrüsen,  welche 
auf  der  hinteren  Fläche  der  Blinddarmkuppe  liegen,  die  aus  diesen  Drüsen 
abgehenden  Lymphgefässe  ziehen  zu  einer  kleineren  mesenterialen  Drüse, 
deren  Vas  efferens  in  die  vorhin  erwähnte,  bei  der  Art.  appendic.  liegende 
grosse  Drüse  mündet. 

Die  Vasa  efferentia  dieser  grossen  Drüse  ziehen  durch  eine  kleinere 
mesenteriale  Drüse  direct  in  eine  nächst  dem  Mesenterium  liegende  grosse 
Drüse.  In  dieselbe  Drüse  führen  auch  die  Lymphgefässe  des  Blinddarms 
und  der  letzten  Schlinge  des  Ileum. 

Mesoappendix  von  normalem  Typus.  Der  Wurmfortsatz  zieht  nach 
unten,  dann  nach  innen. 

V.  Präparat.     Neugeborenes  Mädchen. 

Injection:  Processus  vermiformis,  letzte  Schlinge  des  Ileum  und 
Kuppe  des  Blinddarms.' 

Lymphge fasse:  3  Lymphgefässe  ziehen  längs  der  Art  appendic. 
in  2,  an  der  Art.  appendic.  liegende,  grössere  mesenteriale  Lymphdrüsen. 
Die  aus  der  Mitte  des  Proc.  vermiformis  entspringenden  Lymphgefässe  (3j 
münden  in  eine  Drüse,  welche  rechts  von  den  vorherigen,  an  der  Stelle, 
wo  das  Mesenterium  und  Mesenteriolum  proc.  vermiformis  zusammentreffen, 
liegt  und  von  ähnlicher  Grösse  ist. 

Aus  der  Kuppe  des  Blinddarms  und  dem  Ursprünge  des  Proc. 
vermiformis  ziehen  die  Lymphgefässe  zum  Theil  hinten  in  eine  hinter 
dem  Ursprünge  des  Proe.  vermiformis  befindliche  kleine  Drüse,  auf  der 
vorderen  Fläche  aber  in  drei  am  Bewegungspunkte  des  Ileum  und  Colon 
liegende  kleine  Drüsen,  welche  an  der  Insertionsstelle  des  Lig.  ileocolicum 
sitzen.  Die  Vasa  efferentia  aller  dieser  kleinen  Drüsen  münden  in  die 
zuerst  erwähnte,  am  Drsprungsorte  der  Art.  appendic.  liegende  Drüse. 
Die  aus  der  Endscblinge  des  Ileum  stammenden  Lymphgefässe  verlaufen 
neben  den  vorherigen,  nur  mflnden  sie  in  eine  auf  der  vorderen  Ober- 
fläche der  Art.  ileocolica  liegende  Drüse.  Die  Vasa  efferentia  aller 
dieser  Lymphdrüsen  bilden  ein  dichtes  Geflecht  um  die  Art  ileocolica 
herum  und  injiciren  vollkommen  eine  grosse  Lymphdrüse,  welche  an  der 
Wurzel  des  Mesenteriums  liegt. 

Der  Proc.  vermiformis  ist  nach  innen,  seine  Spitze  nach  aussen  gewendet 
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Mesoappendix  von  etwas  rflckständigerem  Typus. 

Im  Lig.  appendiculiovaricnm  war  keine  Lymphdrüse  au  finden. 
VI.  Präparat.     Neugeborener  Knabe. 

Injection:  Der  ganse  Proc.  vermiformis. 

Lymphgefftsse:  Die  Lympbgeflsse  (4)  verlaufen  fikherartig  im 
Mesoappendix  und  anastomosiren  vielfach  mit  einander.  Mehrere  Zweige 
ziehen  direct  in  eine  an  der  Wursel  des  Mesenterium  liegende,  grosse 
Lymphdrüse,  ein  dicker  und  ein  dünnerer  Zweig  in  eine  am  Ursprung 
der  Art  appendic.  gelegene,  kleinere  Lymphdrüse,  deren  Vasa  efferentia 


Fi^.  2. 

frleichfalls  in  die  an  der  Wurzel  des  Mesenteriums  gelegene  Drüse 
münden. 

Typus:  Entspringt  stark  hinten  und  geht  nach  aussen  und  unten. 
VII.  Präparat. 

Injection:  Blinddarm,  Appendix  und  Endsehlinge  des  Ileum. 

Lymphgefässe:  Die  Lymphgefässe  des  Proc.  vermiformis  ziehen 
im  Mesoappendix  und  münden  in  eine  an  der  Hinterflftche  des  Mesen- 
teriums, auf  der  Art.  appendic.  liegende,  kleine  Lymphdrüse. 

Vom  Blinddarm  ist  nur  die  vordere  Oberfläche  injicirt;  die  von  hier 
ausgehenden  Lymphgefässe  ziehen  theils  in  eine  an  der  vorderen  Ober- 
fläche des  Ileocoecalwinkels  liegende,  einzelne,  kleine  Drüse,  theils  aber 
durch  das  Lig.  ileocolicum  hindurch  in  die  höher  gelegenen  mesente- 
rialen Drüsen. 
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Die  meBenterialen  Drflsen  sind  klein,  aber  zahlreich. 

Die  Lymphgefässe  der  Endschlinge  des  Ileum  verlanfen  zum 
grössten  Theile  im  Mesenterinm  und  ziehen  zu  den  mesenterialen  Drttsen ; 
ein  Lymphgefftss  zieht  am  freien  Rande  des  Lig.  ileocoecale  dahin,  tritt 
hierauf  in's  Mesoappendix  nnd  mündet  in  eine  beim  Ursprünge  der  Art. 
appendie.,  auf  der  Hinterflftche  des  Mesenteriums  liegende  Drüse. 

Der  Appendix  geht  nach  innen  und  dann  nach  unten. 

Mesoappendix  von  normalem  Typus. 


Eig.  .s. 

VIII.  Präparat     Neugeborener  Knabe. 

Injection:  Proc.  vermiformis,  Endschlinge  des  Ileum  und  Kuppe 
des  Blinddarms. 

Lymphgefftsse:  Die  Lymphgefässe  des  Proc.  vermiformis  ver 
laufen  im  Mesoappendix  und  münden  in  eine  beim  Ursprünge  der  Art. 
appendic.  gelegene,  aus  4  Drüsen  bestehende  mesenteriale  Drüsengruppe. 

Aus  dem  Blinddarm  ziehen  die  Lymphgefftsse  in  kleine,  am  Ileo 
coecalwinkel  liegende  Drüsen,  deren  Zahl  hinten  drei,  vorne  zwei  beträgt 
Die  Lymphgefässe  der  Endschlinge  des  Ileum  verlaufen  auf  der  Vorder 
und  Hinterfläche  des  Mesenteriums,  ein  Lymphgefäss  zieht  auf  der  unteren 
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Oberfläche  des  Dflondarms  zar  Wunel  des  Proo.  vermiformis  und  mflo- 
det  dann  in  eine  im  Mesoappendix  liegende  Drflse.  Appendix  geht  nach 
innen  nnd  nnten. 

Der  zwischen  dem  Wurmfortsatz  ond  dem  Blinddarm  befindliche 
Raum  wird  von  einer,  einen  freien  Rand  besitzenden,  gefksslosen,  von 
der  Spitze  des  Appendix  bis  znr  unteren  nnd  lateralen  Ansbnehtnng 
reichenden  Bauchfell-Duplicatar  ausgefüllt 

Um  die  Art.  ileocolica  hemm  befinden  sich  zahlreiche  injicirte,  mit 
einander  reichliehe  Anastomosen  bildende  Lymphdrüsen,  welche  bis  zur 
Wurzel  des  Mesenteriums  reichen. 

IX.  Präparat    Neugeborener  Knabe. 

Injection:  Blinddarm,  Endschlinge  des  Ueum  und  Spitze  des 
Proc.  vermiformis. 

Lymphbahnen:  Von  der  Spitze  des  Proc.  vermiformis  laufen 
2  Lymphgeftsse  längs  der  Art  appendic.  ganz  bis  zu  der  am  Ursprünge 
derselben  liegenden  Lymphdrüse. 

Von  der  Kuppe  des  Blinddarms  ziehen  die  Lymphgefässe  theils  am 
Ursprünge  des  Mesoappendix,  theils  in  Lig.  ileocolicum  in  einem  dicken 
Bflndel  zu  den  mesenterialen  Drflsen,  unter  welchen  die  längs  der  Art 
Ileocolica  bis  hinauf  zum  Mesenterium  liegenden  injicirt  erscheinen. 

Appendix  zieht  nach  unten. 

X.  Präparat    Neugeborener  Knabe. 
Injection:  Spitze  des  Proc.  vermiformis. 

Lymphge fasse:  Das  von  hier  ausgehende  einzige  Lymphgeftss 
verläuft  Itogs  der  Art.  appendic.  nnd  injicirt  beim  Ursprünge  derselben 
eine  Lymphdrüse  stark  und  eine  schwach.  Mesoappendix  von  normalem 
Typus.    Appendix  nach  innen  gerichtet 

XI.  Präparat    Neugeborener  Knabe. 
Injection:  Spitze  und  Wurzel  des  Proc.  vermiformis. 
Lymphge  fasse:  Von  der  Spitze  des  Proc.  vermiformis  zieht  ein 

LymphgeHlss  neben  der  Art  appendic.  hoch  nach  oben,  und  mündet 
nach  Umgehung  mehrerer  Drüsen  in  eine,  nächst  der  Wurzel  des  Mesen- 
teriums gelegene  Drüse. 

Aus  der  Wurzel  des  Proc.  vermiformis  ziehen  die  Lymphgeftsse 
zum  Theil  in*s  Lig.  ileocolicum  zu  den  unterhalb  gelegenen,  mesenterialen 
Drüsen  (der  Zahl  nach  5),  führen  durch  eine  an  der  hinteren  Ober- 
fläche liegende  kleine  Drüse  hindurch,  und  treten  hierauf  in  eine  an  der 
Insertionsstelle  des  Mesoappendix  befindliche  grössere  Drüse,  von  welcher 
aus  dann  die  übrigen  mesenterialen  Drüsen  injicirt  werden. 

Typus:  Mesoappendix  normal.  Wurmfortsatz  nach  aussen  und 
innen  gerichtet 

XII.  Präparat    Neugeborener  Knabe. 

Injection:  Der  ganze  Wurmfortsatz  und  Endschlinge  des  Ileum. 

Lymphge  fasse:  Vom  Wurmfortsatze  ziehen  die  Lymphge  Asse 
zum  grössten  Theile  durch  das  Mesoappendix  längs  der  Art  appendic. 
und  münden  in  eine  beim  Ursprünge  der  Art  appendic.  gelegene,  mesen- 
teriale Drüse.  Die  aus  der  Wurzel  des  Wurmfortsatzes  stammenden 
Lymphgeflsse  münden  in  dieselbe  Drtlse,  nachdem  sie  5  im  Ileoooecal- 
winkel  gelegene,  stark  injicirte  kleine  Drüsen   durchsetzt   haben.     Von 
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der  hinteren   Oberflftche  geht  blos   ein  LymphgefäSB  ab^  welches  erat 
dann  injicirt  erscheint,  wenn  es  zur  Drüse  gelangt. 

Von  der  bei  der  Wurzel  des  Proc.  vermif.  liegenden,  einzigen, 
linsengrossen  Drüse  ziehen  4  Aeste  zu  der  oberhalb  bei  der  Wurzel  des 
Mesenteriums  liegenden  Drüse,  und  sind  an  dem  hierzu  gehöreoden  Blut- 
geflssstücke  blos  diese  zwei  Drüsen  zu  sehen. 

Die  aus  dem  Endstück  des  Ileum  sich  sammelnden  Lymphgefässe 
münden  zum  Theil  in  eine  nächst  der  Insertion  des  Mesenteriums  liegende 
Drüse,  zum  Theil  aber  durch  Vermittlung  der  letzteren  in  die  vorhin  er- 
wähnten zwei  mesenterialen  Drüsen. 

Das  Mesenteriolum  des  Proc.  vermif.  zeigt  die  Variation,  dass  es 
vor  dem  Ileum  verläuft,  und  deshalb  ziehen  auch  die  Lymphgefasse  der 
Vorderfläehe  der  Appendixwnrzel  hier  dahin,  obgleich  sie  sonst  im  Lig, 
ileocolicum  verlaufen. 

Wir  müssen  daher  annehmen,  dass  in  diesem  Falle  das  Mesoappendix 
vom  Lig.  ileocolicum  gebildet  wird. 

Das  Lig.  ileocoeoale  zeigt  rudimentäre  Entwicklung  und  liegt  hinter 
dem  Lig.  ileocolicum. 

Typus:  Mesoappendiz  normal.    Appendix  zieht  nach  unten. 
XIIL  Präparat. 

Injection:  Spitze  des  Wurmfortsatzes  und  seitliche  Ausbuchtung 
des  Coecums. 

Lymphgefasse:  Von  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  ziehen  zwei 
Lymphgefasse  längs  der  Art  appendic.  nnd  münden  in  eine  beim  Ur- 
sprünge der  Arterie  liegende,  grosse,  mesenteriale  Drüse. 

Die  Lymphgefasse  des  Blinddarmes  verlaufen  auf  der  vorderen  und 
hinteren  Oberfläche  desselben;  die  vorderen  durchsetzen  das  Lig.  ileo- 
colicum und  treten  in  die  oben  beschriebene  grosse,  mesenteriale  Drüse; 
die  hinteren  ziehen  zu  drei  Drüsen  und  einer  grossen,  bei  der  Appendix- 
wnrzel liegenden  Drüse,  durchsetzen  weiterhin  eine  grössere,  bei  der 
Insertion  des  Mesoappendix  befindliche  Drüse,  und  münden  in  die  oben 
beschriebene,  beim  Ursprünge  der  Appendix  gelegene  Drüse. 

Die  Drüse  ist  nur  theilweise  injicirt,  aber  durch  Vermittlung  der- 
selben wird  eine  andere,  fast  auf  der  Wurzel  des  Mesenteriums  liegende 
Drüse  injicirt 

Mesoappendix  von  normalem  Typus. 

Appendix  zieht  nach  unten  und  innen.  - 

Das  Ergebniss  unserer  eigenen  Untersuchungen  über  die  Lymph- 
gefasse der  Appendix  und  der  zugehörenden  Lymphdrüsen  fajBsen 
wir  im  Folgenden  zusammen. 

An  welcher  Stelle  immer  die  Injection  in  die  Appendix  geschieht^ 
so  erscheinen  auf  der  Serosa  ein  feines  Netz  und  ausserdem  bei  der 
Insertion  des  Mesoappendix  grössere  Lymphgefasse  injicirt  Die  letz- 
teren,  mit  Ausnahme  der  von  der  Appendixwurzel  stammenden,  nehmen 
alle  dieselbe  Richtung,  sie  schliessen  sich  nämlich  der  Art  appendic. 
an,  ziehen  in  eine  an  der  Basis  des  Mesoappendix,  um  den  Endzweig 
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der  Art.  ileocolica  herumliegende  Lymphdrüsengruppe  und  injiciren 
einige  derselben.    Die  Zahl  dieser  Lymphgefässe  beträgt  3—5. 

Die  Lymphdrüse,  in  welche  diese  Lymphgefässe  münden,  liegt 
in  der  Begel  im  Mesoappendix  selbst,  auf  der  Basis  desselben,  nächst 
dem  Ursprünge  der  Art  appendicularis,  entspricht  also  der  Cla do- 
schen Drüse;  doch  steht  diese  Drüse  nicht  immer  einzeln  und  ist 
manchmal  überhaupt  nicht  vorhanden;  in  letzterem  Falle  münden  die 
Lymphgefässe  in  -eine  oder  mehrere  nächst  der  Art  ileocolica  liegende, 
mesenteriale  Drüsen,  welche  sich  in  einem,  vom  Ileum  und  Colon 
begrenzten  Winkel  des  Mesenteriums  befinden  (ileocoecale  Lymph- 
drüsen) ;  ja  in  einem  Falle  wurden  auch  diese  Drüsen  umgangen  and 
das  von  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  stammende  Lymphgefäss  trat 
direct  in  eine  nächst  der  Wurzel  des  Mesenteriums  gelegene  Lymph- 
drüse, und  zog  vor  mehreren  mesenterialen  Drüsen  vorbei,  ohne  die- 
selben zu  injiciren  (6.  Fall). 

Ein  anderes  Mal  wieder  wurde  durch  die  Injection  des  Wurm- 
fortsatzes eine  ganze  lange  Reihe  von  mesenteriaien  Drüsen  injicirt, 
z.  B.  im  zweiten  Falle,  wo  die  Masse  der  injicirten  Lymphgefässe 
und  Lymphdrüsen  einen,  vom  Ileocoecalwinkel  bis  zur  Wurzel  des 
Mesenteriums  reichenden,  die  Art  ileocolica  umfassenden  dicken  blauen 
Strang  bildete. 

Die  aus  der  Wurzel  des  Wurmfortsatzes  sich  sammelnden  Lymph- 
gefässe communiciren  reichlich  mit  den  Lymphgefässen  der  Coecum- 
spitze.  Auch  diese  ziehen  durch  Vermittelung  der  ileocoecalen  Lymph- 
drüsen zu  den  in  der  Wurzel  des  Mesenteriums  liegenden  Drüsen. 
Bevor  aber  diese  Lymphgefässe  zur  ileocoecalen  Drüsengruppe  ge- 
langen, sind  in  der  Begel  im  Verlaufe  derselben  kleinere  Drüsen  ein- 
geschaltet 

Namentlich  die  von  der  vorderen  Oberfläche  kommenden  pflegen 
vorerst  am  Begegnungspunkte  des  Ileum  und  Colon,  oder  im  Lig. 
ileocolicum  liegende,  kleine  Drüsen  (iieocolische  Drüsen)  zu  durch- 
setzen, die  aus  der  Hinterfläche  stammenden  aber  ziehen  durch  einige 
im  oberen,  äusseren  Pol  des  Mesoappendix  an  der  Begegnungsstelle  des 
Coecum  und  der  Appendix  liegende,  kleine  Drüsen  (coecoappendi- 
culäre  Drüsen).  Zuweilen  liegen  auch  im  Mesoappendix  selbst  1  bis 
2  kleinere  Lymphdrüsen  (Gangl.  mesoappendiculaires  Tixier  und 
Viannay,  Gangl.  mesoappendiculaires  sousileales,  Poirier  und 
Cuneo,  Lafforgue'sche  Drüsen),  welche  durch  diese,  von  der 
Wurzel  des  Wurmfortsatzes  und  der  Spitze  des  Coecums  kommenden 
Lymphgefässe  injicirt  werden. 

Die  aus  der  Spitze  des  Coecums  und  der  Endschlinge  des  Ueums 
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stammenden  Lymphgefässe  ziehen,  wie  dies  einige  Injectionen  zeigten, 
gleichfalls  zu  den  ileocoecalen  Drüsen;  die  Lymphgefässe  des  Ileum 
aber  ziehen  inzwischen  auch  durch  einige  auf  dem  Bande  des  Mesen- 
teriums liegende  Drüsen.  Erwähnung  verdient  femer  das  in  einem 
Falle  beobachtete  Lymphgefäss,  welches  aus  dem  Ileum  kommend, 
durch  das  Lig.  ileocoecale  hindurch  in's  Mesoappendix  und  in  eine, 
im  oberen  inneren  Winkel  desselben  nächst  dem  Ursprünge  der  Art. 
appendic.  gelegene  Lymphdrüse  zog. 

Auf  Grund  dieser  Befunde  können  wir  kurz  zusammengefasst 
in  Uebereinstimmung  mit  Poirier  und  Guneo  und  gegen  Lock- 
wood, Tixier,  Viannay  und  Clado  feststellen,  dass  sämmtliche 
Lymphgefässe  der  Appendix  ausschliesslich  gegen  die  mesenterialen 
Lymphdrüsen  hin  ziehen;  Lymphgefässe,  welche,  wie  obige  Autoren 
erwähnen,  zum  Mesocolon  oder  Lig.  appendico-ovaricum  ziehen  sollen, 
haben  wir  in  keinem  einzigen  Falle  finden  können  i). 

Die  Gruppe  der  mesenterialen  Drüsen,  zu  welchen  diese  Lymph- 
gefässe in  erster  Beihe  ziehen,  liegt  nächst  dem  lleocoecalwinkel  am 
Endpunkte  der  Art.  ileocolica,  und  nennen  wir  dieselben  mit  Poirier 
und  Cuneo  ileocoecale  Lymphdrüsen;  es  kann  aber  auch  vor- 
kommen, dass  ein  vom  Wurmfortsatz  kommendes  Lymphgefäss  die 
Drüsen  umgeht  und  direct  in  eine  nächst  der  Wurzel  des  Mesenteriums 
gelegene  Drüse  zieht 

Die  ileocoecale  Drüsengruppe  findet  sich  constant  vor;  weniger 
constant,  aber  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden  sind  die 
im  Mesoappendix  befindlichen  Drüsen.  Die  Theilung  derselben  in 
drei  Gruppen,  wie  dies  seitens  Poirier  und  Cuneo  und  Tixier  und 
Viannay  geschieht,  ist  zwar  sehr  plausibel  und  erleichtert  das  Ver- 
ständniss,  aber  so  stricte  hält  sie  nicht  Stand,  da  diese  Drüsen  nicht 
genau  im  inneren  oder  äusseren  Winkel  der  Mesoappendix-Basis  oder 
in  der  Mitte  des  Mesoappendix  liegen,  sondern  vielfache  Uebergänge 
unter  den  einzelnen  La^en  zeigen,  so  dass  man  nur  mit  einer  ge- 
wissen Eigenmächtigkeit  im  Stande  ist,  irgend  eine  Drüse  in  die  eine 
oder  in  die  andere  Gruppe  zu  reihen.  Im  Allgemeinen  können  wir 
aber  sagen,  dass  die  aus  der  Spitze  und  dem  Körper  des  Wurm- 
fortsatzes stammenden  Lymphgefässe  in  die  im  inneren  Winkel  der 
Mesoappendix-Basis  liegende  Drüse  (selten  2  Drüsen)  münden  (Gangl. 

1)  Es  sei  jedoch  bemerkt,  dass  uns  in  dieser  Beziehung  nur  zwei  weibliche 
Leichen  zur  Verfugung  standen.  Alle  die  Autoren ,  welche  die  im  Lig.  appen- 
dico-ovaricum  verlaufenden  appendiculären  Lymphdrüsen  erwähnen,  berufen  sich 
auf  Clado,  demgegenüber  wird  dies,  abgesehen  von  Poirier  und  Cuneo, 
auch  noch  von  Baczsky  und  Feny  (s.  Citat  in  der  Auguy'schen  These)  bestritten. 
Deutsche  Zeitschrift  L  Chirurgie.  LXIX.  Bd.  29 
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ileoappendicnlaire  Tixier  und  Viannay,  Gangl.  mesoappendiciüaire 
retroileal  Poirier  und  Cuneo),  welche  eigentlich  als  die  periphe- 
ren Glieder  der  ileocoecalen  Drüsengmppe  za  betrachten  sind, 
während  die  im  Mesoappendix  und  die  auf  der  hinteren  Oberfläche 
des  Coecum  nächst  der  Appendixwnrzel  liegenden  Drüsen  bloss  ans 
der  Wurzel  des  Wurmfortsatzes  Lymphgefässe  erhalten. 

Die  Zahl  und  Lage  dieser  Drusen  ist  nicht  constant,  namentlich 
die  im  Mesoappendix  liegenden  fehlen  sehr  häufig  und  besitzen 
eigentlich  den  Charakter  von  Schaltdrüsen. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Schaltdrüsen  wird  von  den  ileocolischen 
Drüsen  gebildet,  welche,  wie  bereits  erwähnt,  in  dem  vom  Colon  und 
Ileum  gebildeten  Winkel  auf  dem  Colon  oder  in  dem  Lig.  Ileocoli- 
cum  liegen,  und  deren  Vasa  efferentia  auf  dem  Lig.  Ileocolicum  zu 
den  ileocoecalen  Drüsen  ziehen. 

Im  12.  Falle,  wo  das  Mesoappendix  vom  vorderen  (rechten) 
Blatte  des  Mesenteriums  entspringt,  und  in  Folge  dessen  vor  dem 
Ileum  verläuft  und  mit  dem  Lig.  Ileocolium  zusammenfliesst,  kommen 
hier  sämmtliche  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  vor  der  Endschlinge 
des  Ileum  zu  liegen,  und  die  coecoappendiculäre  Drüsengruppe  fällt 
mit  der  ileocolischen  zusammen. 

Es  erübrigt  nun  noch,  mit  einigen  Worten  auf  die  klinische  Be- 
deutung dieser  Lymphdrüsen  hinzuweisen.  Die  ausführlichsten  Werke 
über  Appendicitis,  wie  die  Monographien  von  Sonnenburg  und 
Nothnagel,  schweigen  über  die  Solle  der  Lymphdrüsen  bei  der 
Weiterverbreitung  der  entzündlichen  Processe  des  Wurmfortsatzes. 
Dem  gegenüber  nehmen  die  französischen  Autoren  einen  ganz  an- 
deren Standpunkt  ein.  Tussier  1887  hält  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen der  auf  der  hinteren  Oberfläche  des  Coecums  liegen- 
den Drüsen  für  sehr  häufig,  und  weist  denselben  eine  wichtige  Bolle 
in  der  Pathologie  des  Coecums  bei.  Auch  Broca^  spricht  dieVer- 
muthung  aus,  dass  eitrige  Processe  in  der  Fossa  iliaca  auch  von  den 
retrocoecalen  Drüsen  ausgehen  können.  Auch  englische  und  ameri- 
kanische Autoren  betonen  die  Antheilnahme  der  Lymphdrüsen  an  den 
Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes,  so  Lock  wo  od,  der  bei  Ap> 
pendicitis  Schwellung  der  ileocolischen,  längs  der  Art.  iliaca  int  und 
ext  und  besonders  der  im  Mesocolon  liegenden  Drüsen  gesehen  hat. 
Johnson  und  Breuer  beschreiben  Vereiterung  der  mesenterialen 
Drüsen  nach  Appendicitis. 


1)  Sdnat.  du  coecum  et  les  absc^a  de  la  fosse  iliaque  droite.   Grazette  hebd. 
1888.  679. 


Untersuchmig  über  die  Lymphbahnen  des  Wannfortsatzes  und  des  Magens.    436 

Die  meisten  Angaben  über  die  Antheilnahme  des  Lymphapparats 
an  den  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  stammen  von  französischen 
Autoren  (Felizet,  Mauclaire,  Tillaux,  Tixier,  Hassler, 
Villar,  Tuffier,  Gerard,  Marchand,  Bicard,  Talagnier, 
Doyen,  Schwartz),  deren  Beobachtungen  in  zwei  Dissertationen 
von  Auguy  und  Bonjourä  gesammelt  und  verarbeitet  wurden.  Auf 
Grund  dessen  können  wir  das  Wichtigste  über  den  Ort  und  die  Auf- 
tretungsweise  der  im  Anschlüsse  an  Appendicitis  eintretenden  Lymph- 
drüsenerkrankungen kurz  im  Folgenden  zusammenfassen. 

Am  meisten  wurden  erkrankte  Drüsen  bei  den  wegen  Appen- 
dicitis Simplex  vorgenommenen  Operationen  gefunden.  Vielfach  wird 
auch  erwähnt,  dass  diese  Drüsen  sich  aus  der  hinteren  Wand  des 
Coecums,  nächst  dem  Ursprünge  des  Processus  vermiformis  befanden, 
häufig  aber  auch  hinter  der  Endschlinge  des  Ileum  lagen.  In  anderen 
Fällen  waren  die  ileocoecalen,  ja  selbst  die  höher  gelegenen  mesente- 
rialen Drüsen  erkrankt  Die  Erkrankung  der  ileocolischen  Drüsen, 
welche  von  Lockwood  als  constant  angegeben  wird,  wird  blos  von 
Gerard  und  Marchand  beschrieben,  dessen  Beobachtungen  aber  von 
Bonjour^  als  pathologische  Curiositäten,  als  anatomisch  unerklär- 
lich gehalten  werden,  obwohl  die  aus  der  Appendixbasis  stammenden 
Lymphgefässe,  wie  dies  unsere  Untersuchungen  in  der  Segel  ergeben 
haben,  durch  diese  Lymphdrüsen  hindurchziehen.  Die  bei  Operationen 
als  krank  befundenen  Drüsen  zeigten  in  der  Regel  blos  einfache  ent- 
zündliche Schwellung,  chronische  Hypertrophie,  zuweilen  centrale  Er- 
weichung und  in  einer  geringen  Anzahl  der  Fälle  auch  Eiterung. 
Walt  her  gelang  es  auch  einmal,  im  Centrum  der  erweichten  Drüse 
Colibacillen  nachzuweisen,  welche  auch  in  der  entfernten  Appendix 
vorhanden  waren. 

Auch  fern  vom  Proc.  vermiformis  im  Mesenterium  wurde  von 
Doyen  ein  Drüsenabscess  beobachtet,  was  sehr  gut  erklärt  wird 
durch  die  von  uns  betonte  anatomische  Thatsache,  dass  die  aus  dem 
Proc.  vermiformis  stammenden  Lymphgefässe  mit  Umgebung  der  da- 
zwischen liegenden  Drüsen  direct  in  entferntere  mesenteriale  Drüsen 
münden  können,  welche  Erscheinung  übrigens  auch  an  anderen  Körper- 
regionen bereits  von  vielen  Autoren  beobachtet  und  beschrieben  wurde. 

Die  in  der  These  von  BonjourÄ  und  Auguy  zusammen- 
gestellten Beobachtungen  —  welche  man  übrigens  in  der  alltäglichen 
Praxis  machen  kann,  wenn  man  nur  häufig  Gelegenheit  hat,  Appen- 
dicitisoperationen  zu  beobachten,  —  beweisen  klar,  dass  der  Lymph- 
drüsenapparat Antheil  an  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Proc. 
vermiformis  nimmt 

29* 
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Ueberblickt  man  jedoch  die  Krankheitsbilder  der  Appendidtis 
and  bedenkt  man  die  Pathogenese  derselben^  so  kommt  man  zur 
Ueberzeugung,  dass  diese  Antheilnahme  der  Lymphdrüsen  bei  Appen- 
dicitis  Ausbreitung  und  Verlauf  des  Processes  nur  in  sehr  geringem 
Maasse  beeinflusst. 

Und  wenn  es  auch  vorkommen  mag,  dass  auch  normale  Lymph- 
bahnen zur  Ausbreitung  der  Appendicitis  dienen  und  in  Folge  dessen 
auch  nach  Entfernung  oder  anderweitigem  Fehlen  des  Proa  vermi- 
formis, appendicitisahnliche  Erscheinungen  auftreten  können,  wie  der- 
artige  Fälle  Ricard,  Qu6nu,  Tuffier  beschrieben  haben,  so  hängt 
doch  die  Ausbreitung  der  Appendicitis  im  überwiegenden  Theil  der 
Fälle  bloss  von  der  Lage  des  Proa  vermiformis,  von  einer  etwaigen 
Perforation  desselben,  der  Art  der  Adhäsionen,  den  eventuellen  Sen- 
kungen, der  Darmperistaltik  ab;  selbst  bei  normalen  Lymphbahnea 
üben  die  pathologisch  neugebildeten  Lymphwege  einen  grösseren  Ein- 
fluss  auf  die  Ausbreitung  und  den  Verlauf  der  Appendicitis,  welche 
sich  in  Folge  der  Adhäsionen  bilden  und  wdche  Picard^  für  das 
Zustandekommen  der  mit  dem  Epityphlon  zusammenhängenden  Ab- 
scesse  der  Bauchwand  und  der  Fossa  iliaca  verantwortlich  macht. 

Noch  weniger  aber  darf  die,  besonders  von  Dührssen^)  und 
Hermes')  betonte,  häufige  Erkrankung  der  Adnexe  im  G^olge  der 
Appendicitis  auf  die  zwischen  diesen  Gebilden  bestehenden  Lympb- 
gef ässcommunicationen  zurückgeführt  werden,  da  die  letzteren  normaler 
Weise  gar  nicht  existiren;  die  Ursache  dieser  consensuellen  Erkrankung 
der  Adnexe  und  des  Proc  vermiformis  ist  vielmehr  darin  zu  suchen, 
dass  der  Proa  vermiformis  in  Folge  seiner  Lage  mit  den  Gebilden 
des  Lig.  latum  verwachsen  kann,  oder  dass  manch  entzündlicher 
Process  sich  längs  des  Ug.  appendiculo-ovaricum  auszubreiten  vermag. 

Fassen  wir  nun  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  zusammen, 
so  gelangen  wir  zu  folgenden  Gonclusionen :  Die  LymphstrSmung  aus 
dem  Proa  vermiformis  zieht  ausschliesslich  zu  den  mesenterialen 
Lymphdrüsen.  Die  Erkenntniss  der  feineren  Verhältnisse  dieser  Lymph- 
anlage vermag  wohl  einige  seltene  Complicationen  der  Appendicitis  zu 
erklären,  eine  grössere  pathologische  und  chirurgische  Bedeutung  kommt 
aber  den  normalen  Lymphbahnen  hinsichtlich  der  Appendicitis  nicht  zu. 


1)  Les  Buppurations  h  distance  danB  Tappendic.  Archiv  de  medidDe.  1896.  II. 
Doch  auch  in  diesen  Fällen  sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  wohl  eher  auf 
periappcndiculäre  oder  an  der  Stelle  des  Proc.  vermif.  zurückgebliebene  Adhä- 
sionen zurückzuführen,  als  auf  die  Drüsen. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  59. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  50.  S.  444. 
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IL   Die  Lymphbabnen  des  Magens. 

Die  Lymphgefässe  des  Magens  sind  schon  von  Sappey  ziemlich 
gut  beschrieben  worden;  seitdem  haben  Most  und  Cuneo  mit  der 
Gerota 'sehen  Injectionsmethode  weitere  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand  ausgeführt  und  sehr  genaue  Beschreibungen  geliefert, 
welche  sowohl  mit  einander,  als  auch  mit  unseren  eigenen  anato- 
mischen Befunden  fast  vollkommen  übereinstimmen,  so  dass  wir  den 
Angaben  derselben  nur  wenig  neue  Thatsachen  hinzuzufügen  haben. 
Unsere  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  die  Magen  von  19  Neu- 
geborenen. Die  Injectionen  wurden  in  die  Seromuscularis  gemacht, 
deren  Lymphgefässe  die  der  Mucosa  aufnehmen,  so  dass  von  der  In- 
jection  der  Mucosa  abgesehen  werden  konnte.  Zwar  wird  von 
Cuneo  und  Most  übereinstimmend  angegeben,  dass  die  Lymphge- 
fässe der  Mucosa  hinsichtlich  ihrer  Anastomosen  ein  eigenthümliches 
Verhalten  zeigen,  was  auch  durch  pathologische  Thatsachen  bestätigt 
wird,  doch  ist  dieser  Gegenstand  genügend  klargestellt,  so  dass  uns 
in  dieser  Hinsicht  weiteres  Forschen  überflüssig  erschien. 

Wir  haben  uns  eben  in  erster  Beihe  für  die  dem  Magen  zuge- 
hörenden Drüsen,  deren  Lagerung  und  etwaige  Varietäten  interessirt, 
und  glaubten,  in  dieser  Hinsicht  durch  die  Injection  der  Seromuscu- 
laris genügende  Aufklärung  zu  gewinnen,  um  so  eher  als  es  nach 
Most  nur  selten  gelingt,  durch  Injection  der  Mucosa  die  regionären 
Drüsen  zu  füllen.  Im  Folgenden  wollen  wir  die  Befunde  unserer 
Fälle  kurz  beschreiben: 

L  Sehr  kleiner  Magen. 

Injection:  Nor  der  Pylorag,  vorn  und  hinten.  Auf  beiden  Seiten 
neben  der  Cnrvatnra  minor  ein  aus  Lympbgefässen  bestehender  injicirter 
breiter,  blauer  Fleck.  Ein  anderer  Theil  der  Lymphgeflsse  zieht  gegen 
die  sabpylorischen  Drüsen,  und  üiessen  diese  dort  ebenfalls  zu  einem 
breiten  blauen  Fleck  zusammen.  Die  Injection  ist  gegen  das  Duodenum 
hin  scharf  abgegrenzt. 

Lymphdrflsen:  1.  Längs  der  Ourvatura  minor,  auf  der  hinteren 
Magenwand  5  hintereinander  liegende  Lymphdrüsen,  die  letzte  nächst  der 
Cardia  neben  der  Art.  cor.  ventric.  sin.  sup. 

2.  Drei  subpylorische  Drtlsen.  Das  Vas  efferens  derselben  zieht  längs 
der  Art  gastro  -  epiploica  in  eine  neben  der  Art.  hepatica  hinter  dem 
Pylorus  liegende  grosse  Drüse. 

IL  Inj  ection :  Pylorus,  ein  Stück  des  präpylorischen Abschnittes, vorn. 

Lymphgefässe:  Vom  Pylorus  ziehen  die  LymphgeflUse  vor- 
wiegend zu  den  subpylorischen  Drüsen ;  von  oben  ziehen  2  Lymphgefitoe 
in  eine  nftchst  der  Art.  cor.  ventric.  dextra,  neben  der  Art  hepatica,  am 
oberen  Rande  des  Pankreas   liegende  retropylorische  Lymphdrüse;   die 


438  XVL  PÖLYA  und  Navbatil 

gegen  die  Curvatnra  minor  siebenden  LymphgefiUse  mfinden  in  2  nächst 
der  Art.  cor.  sup.  Bin.  nahe  znr  Cardia,  an  der  rechten  und  hinteren 
Seite  derselben^  liegende  Lymphdrüsen.  Längs  der  Carvatura  minor  keine 
Lymplidrflsen.  Die  gegen  die  Cunratura  major  siebenden  LymphgefUsse 
sammeln  sich  längs  der  Art  cor.  inf.  zu  drei  grösseren  Stämmen  nnd 
gehen  zu  den  snbpyiorischen  Drüsen;  im  Verlaufe  derselben  ist  eine 
grosse  im  Lig.  gasb'o-epiploicnm  liegende  Drüse  eingeschaltet 

Die  subpylorischen  Drüsen  (4)  liegen  unter  dem  Pylorus  eng  herum 
um  die  Art  gastro-duodenalls.  Ein  Theil  der  Yasa  efferentia  (3)  sieht 
neben  dem  unteren  Rande  des  Pankreas  su  einer  nächst  dem  Pankreas- 
köpfe  liegenden,  grossen,  stark  injicirten  Drüse,  neben  welcher  sich  eine 
gleichgrosse,  aber  nicht  injicirte  Drüse  findet  Ans  der  injicirten  Drüse 
ziehen  zwei  Lymphgefässe  schief  zur  vorderen  Oberfläche  des  Pankreas 
und  treten  in  eine  auf  dem  oberen  Pankreasrande,  neben  dem  Stamme 
der  Art.  coeliaca  liegende  Drüse;  ein  anderes  Lymphgefäss  ftlhrt  aus  den 
subpylorischen  Drüsen  direct  in  eine  neben  der  vorherigen,  auf  dem 
oberen  Pankreasrande ,  an  der  rechten  Seite  der  Art  coeliaca  liegende 
Drüse.  Auf  dem  oberen  Rande  des  Pankreas  finden  sich  insgesammt 
4  Drüsen,  unter  welchen  die  äusserst  rechte  nächst  dem  Pyloms  sitzt 
und  direct  von  hier  swei  Lymphgeftsse  erhält;  die  übrigen  drei  nehmen 
Vasa  efferentia  der  subpylorischen  und  cardialen  Drüsen  auf  (aus  den  car- 
dialen  Drüsen  3). 

Diese  Drüsen  communiciren  reichlich  mit  einander.  Aus  diesen 
Drüsen  sieht  ein  ganzer  Knäuel  von  Lymphgefässen  nach  unten  nnd 
treten  diese  in  eine  an  der  Wurzel  des  liesenteriums  und  dem  Hilns  der 
linken  Niere  liegende  Drüse,   welche  von  ihnen  theilweise  injlcirt  wird. 

IIL  Injection:  1  Einstich  in  die  Gegend  des  Pylorus.  Ein  Theil 
der  Lymphgefässe  zieht  gerade  nach  unten  zu  den  subpylorischen  Drüsen, 
ein  anderer  Theil  (aus  dem  Pylorus  kommend)  gegen  die  Curvatnra 
minor.  Ein  Lymphgefäss  zieht  vom  oberen  Rande  des  Pyloms  in  Be- 
gleitung der  Art  cor.  ventric.  deztra  in  eine  neben  der  Art  hepatis 
am  oberen  Rande  des  Pankreas-Kopfes  sitzende  retropylorische  Drüse. 
Die  gegen  Curvatnra  ziehenden  Lymphgefässe  münden  in  eine  einzige, 
auf  der  rechten  Seite  der  Cardia  ein  wenig  nach  hinten  liegende  Lymph- 
drüse. —  Von  den  Yasa  efferentia  der  subpylorischen  Drüsen  zieht  ein 
Theil  hinter  dem  Pylorus  längs  der  Art  gastro-duodenalis  in  eine  retro- 
pylorische nächst  der  Art  coeliaca  nnd  Art.  lienalis,  anf  dem  oberen 
Rande  des  Pankreas  liegende  Lymphdrüse;  ein  anderer  Theil  kreuzte 
den  Körper  des  Pankreas  an  der  vorderen  Oberfläche  desselben  und 
tritt  in  diese  letzteren  pankreatischen  Drüsen,  welche  auch  zwei  Zweige 
von  der  cardialen  Drüse  aufnehmen. 

Die  Zahl  der  auf  dem  oberen  Rande  des  Pankreas  neben  dem 
Stamme  der  Coeliaca  und  der  Art  lien.  liegenden  Drüsen  beträgt  4. 

IV.  Injection:  Oberes  Querstück  des  Duodenum;  das  injicirte 
Gebiet  gegen  den  Pylorus  hin  scharf  abgegrenzt  Durch  die  Injection 
wird  eine  am  oberen  Querstück  des  Duodenum,  und  2  unmittelbar  auf 
dem  absteigenden  Stücke  Hegende,  ferner  2  längs  der  Art  gastro- 
duodenalis  liegende  Lymphdrüsen  gefüllt  Aus  den  letzteren  zieht  ein 
Lymphgefäss,  welches  die  vordere  Oberfläche  des  Pankreas  kreuzt,  aber 
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nicht  vollkommen  injicirt  ist  2  Lymphdrüsen  ziehen  vom  oberen  Rande  zu 
einer  neben  der  Art.  hepatica  liegenden  retropylorischen  Drüse. 

V.  Injection:    Pylorns,  vordere  und  hintere  Oberfläche  des  Magens. 

Eine  Gruppe  der  aus  dem  Pylorus  stammenden  Lymphgefässe 
sammelt  sich  zu  3  Stämmen  und  mündet  in  die  subpylorischen  Drüsen, 
ebenhierher  münden  auch  die  aus  dem  rechten  Rande  der  Curvatura 
major  kommenden  LymphgefiUse,  welche  sich  längs  der  Blutgefässe  auf 
der  vorderen  Oberfläche  aus  12,  auf  der  hinteren  aus  8  Aesten,  zu  4, 
die  Art  cor.  inf.  umgebenden,  vielfach  mit  einander  anastomisirenden 
Stämmen  sammeln;  im  Verlaufe  dieser  Stämme,  an  der  oberen  und  unteren 
Seite  des  Arterie,  liegen  5  Drüsen  im  Lig.  gastro-duodenale  eingebettet. 
Von  der  linken  Hälfte  der  Curvatura  major  ist  vom  1,  hinten  2  Aeste 
injicirt,  welche  gegen  die  Milz  ziehen,  aber  nicht  bis  zu  Ende  injicirt 
sind;  im  Verlaufe  des  einen  ist  eine  kleine,  nächst  dem  linken  Rande 
Lig.  gastro-colicum  liegende  Lymphdrüse  eingeschaltet 

Von  den  zur  Curvatura  minor  ziehenden  Lymphgefftssen  zieht  eines, 
aus  dem  oberen  Rande  des  Pylorus  mit  3  Aesten  entspringend,  in  eine 
retropylorische,  nächst  der  Art.  hepatica  am  oberen  Rande  des  Pankreas 
liegende  Drüse. 

Gegen  die  Curvatura  minor  ziehen  an  der  vorderen  Oberfläche  8, 
an  der  hinteren  6,  zur  Cardia  convergirend  2  Lymphgefäse,  an  der  me- 
dialen Seite  der  Cardia,  nächst  der  Art  coronaria  liegenden  Drüsen ;  auf 
der  Curvatura  minor  sind  keine  Drüsen.  Die  aus  dem  Fundus  stammen- 
den Lymphgefässe  sammeln  sich  zu  drei  Stämmen  und  treten  in  eine  auf 
der  Magenwand,  an  der  äusseren  Seite  der  Cardia  liegende  Drüse. 

Der  Ansführungsgang  der  subpylorischen  Drüsen  durchkreuzt  in 
schiefer  Richtung  die  vordere  Oberfläche  des  Pankreas  und  mündet  in 
eine  am  oberen  Rande  desselben,  nächst  der  Art  coeliaca  liegende  Drüse. 
Ebendahinziehen  längs  des  Stammes  der  Art  coronaria  anchVasa  efferentia 
der  an  der  medialen  Seite  der  Cardia  liegenden  Drüsen  (der  Zahl  nach  3). 
Das  Vas  efferens  der  an  der  äusseren  (linken)  Seite  der  Cardia  liegenden 
Lymphdrüse  ist  nicht  injicirt. 

VL  Injection:  2  Einstiche  in  die  vordere  Wand  des  Pylorus. 
Vom  oberen  Rande  des  Pylorus  ziehen  5  feine  Lymphgefässe  in  eine  am 
oberen  Rande  des  Pylorus  befindliche  Drüse,  welche  eben  beim  Ueber- 
gange  des  Pylorus  in  das  Duodenum,  im  Lig.  hepatogastricum  liegt  Zwei 
Aeste  ziehen  vom  oberen  Rande  geradeaus  nach  hinten  zur  retropy- 
lorischen Drüse*  Vom  unteren  Rande  des  Pylorus  ziehen  insgesammt  8 
sehr  feine  Zweige  geradeaus  nach  unten  in  drei,  am  unteren  Pylorusrand 
sitzende  Drüsen.  Am  proepylorischen  Theile  tauchen  6,  längs  der  Cur- 
vatura minor  verlaufende  und  5  zur  Curvatura  major  ziehende  Stämme 
auf.  Die  zur  Curvatura  minor  ziehenden  münden  in  3,  nächst  der  Cardia, 
neben  der  Art  cor.  sup.  sin.  liegende  Drüsen,  die  zur  Curvatura  major 
gehenden  aber  in  8  neben   der  Art  gastro-eplploica  gelagerten  Drüsen. 

Von  den  2  Vasa  efferentia  der  suprapylorischen  Drüsen  verläuft  das 
eine  neben  der  Art  cor.  sup.  dext;  das  eine  durchsetzt  eine  am  Hilus 
der  Leber  liegende  Drüse  und  mündet  in  eine,  neben  dem  Stamme  der 
Art  hepatica  liegende  grosse  retropylorische  Drüse,  das  andere  zieht 
direct  in  die  letztere;  von   dieser  Drüse   geht  ein  Verbindungszweig  um 
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den  Stamm  der  Coeliaea  herum  zu  einer  am  oberen  Rande  des  Pankreas 
befindlichen  y  aus  4  Drflsen  bestehenden  Gruppe.  Die  snbpylorischen 
DrUsen  bilden  in  diesem  Falle  2  Gruppen.  Die  eine^  aus  3  Drflsen  be- 
stehende Gruppe  nimmt  den  unteren  Rand  des  Pylorus  ein,  und  3  weitere 
grössere  Drflsen  nehmen  die  von  den  ersteren  und  den  neben  der  Art. 
gastro-epipioiea  liegenden  Drflsen  kommenden  Zweige  auf. 

Die  ans  den  snbpylorischen  Drflsen  sich  sammelnden  swei  Aus- 
fflhmngsglnge  verlaufen  am  unteren  Rande  des  Pankreaskopfes,  dann 
zieht  der  eine  auf  der  vorderen  Oberflftche  des  Pankreas  schief  vor  dem 
oberen  Rande  desselben  vorbei  in  eine  in  der  Medianlinie  liegende  Drflse;  das 
andere  Vas  efferens  gelangt  in  ein  Lymphgefilssnetz ,  welches  zu  den  in 
der  Wurzel  des  Mesenteriums  liegenden  Drflsen  führt;  eines  der  ans  diesem 
Netze  stammenden  Lymphgefftsse  aber  zieht  durch  die  Substanz  des 
Pankreas  hindurch  in  die  oben  beschriebenen,  um  die  Coeliaea  hemm 
am  oberen  Rande  des  Pankreas  liegenden  Drflsen. 

VIL  Schwache  Injection  der  hinteren  Oberflftche  des  Pylorus.  In- 
jicirt  sind  durch  Vermittlung  knrzer  Aeste  3  snbpylorische  Drtlsen  und 
durch  3  Lymphstämme  eine  nftchst  der  Gardia,  an  der  rechten  und 
hinteren  Seite  derselben  liegende  Drflse,  deren  Vasa  efferentia  in  eine 
am  oberen  Rande  des  Pankreas,  nftchst  der  Theilung  der  Coeliaea,  in  der 
durch  die  Cor.  sin.  und  lienalis  gebildeten  Gabel  liegende  Drflse  mflnden. 

VIII.  Schwache  Injection  auf  der  hinteren  Magenwand  und  dem 
Fundus.  Die  Lymphgeftsse  ziehen  gegen  die  Curvatnra  minor  und 
mflnden  in  3  am  linken  Rande  derselben  neben  der  Art.  cor.  und  dem 
Oesophagus  liegende  Drflsen.  An  dieser  Stelle  befinden  sich  ausserdem 
noch  mehrere  nicht  injicirte  Drflsen;  nach  hinten  in  der  Umgebung  der 
Art  coronaria  bis  hinunter  zum  oberen  Rande  des  Pankreas  sitzt  eine 
ununterbrochene  Reihe  von  Lymphdrüsen. 

IX.  Injection:  Vornehmlich  die  hintere  Oberfiäche  des  Magens, 
ein  wenig  auch  die  vordere  Oberflftche  und  der  Fundus.  Die  grössere 
Masse  der  Lymphdrüsen  zieht  gegen  die  Curvatnra  minor;  auf  der  Cur- 
vatora  minor  sind  2  nebeneinander  sitzende,  weiter  oben  an  der  rechten 
Seite  des  Oesophagus  aber  3  Lymphdrflsen  injicirt;  ausserdem  sind  auch 
um  das  Endstflck  des  Oesophagus,  an  der  äusseren  und  inneren  Seite 
desselben  mehrere  nicht  injicirte  Drflsen  vorhanden. 

Die  aus  der  Curvatnra  major  stammenden  Lymphgefllsse  schliessen 
sich  der  Art.  coron.  inf.  an ;  die  von  rechts  kommenden  ziehen  zu  den 
snbpylorischen  Drflsen  und  injiciren  in  ihrem  Verlaufe  3  im  Lig. 
gastro - colicum  nächst  der  Curvatnra  major  liegende  Drflsen;  die  von 
links  und  dem  Pylorus  kommenden  aber  gelangen  bis  zur  Milz  und  in- 
jiciren im  Hilus  derselben  eine  Drflse. 

X.  Injection:  Die  ganze  vordere  Oberflftche  des  Magens.  Vom 
unteren  Rande,  vom  Pylorus  ziehen  5  feine  Lymphgefässe  zu  den  sub- 
pylorischen,  nicht  injicirten  Drflsen,  6  an  der  Zahl.  Eben  dahin  ziehen 
auch  die  von  der  Cnrvatura  major  kommenden  Lymphgefässzweige,  in  deren 
Verlauf  3  neben  der  Art.  gastro-epiploica  liegende  Lymphdrflsen  ein- 
geschaltet sind.  Von  der  linken  Hälfte  der  Curvatnra  major  ziehen  die 
Lymphgefässe  —  5  an  Zahl  —  gegen  die  Milz  und  injiciren  eine  im 
Hilus  derselben  sitzende  Drüse. 
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Gegen  den  oberen  Rand  des  Magens  bin  zieben  die  Lympbgefksae 
durcbwegs  zur  Carvatura  minor,  während  jene  an  der  Nabe  des  Fandoa 
in  die  zwei  an  der  äusseren  Seite  der  Cardia  und  am  oberen  zurück- 
gebogenen  Tbeile  des  Fundus  liegenden  Lymphknoten  münden. 

Der  zur  Curvatura  minor  gebende,  sich  aus  insg^sammt  9  kleinen 
Zweigen  sammelnde  Lymphstamm  zieht  durch  3  an  der  Curvatura  minor 
liegende  Drüsen  hindurch,  deren  eine  nächst  der  rechten  Seite  des  Oeso- 
phagus liegt,  eine  andere  aber  neben  der  Cardia  etwas  rechts  und 
hinten.  Die  aus  diesen  Drüsen  stammenden  Lymphgefässe  münden  in 
eine  grosse,   neben  dem  Stamme  der  Art  cor.  sin.  sitzende  Drt&se. 

XI.  Injection:  Vordere  Oberfläche  des  Magens.  Von  der  unteren 
Oberfläche  und  dem  vorderen  Tbeile  der  Curvatura  major  zieben  die 
Lymphgefässe  durch  3  gastro-epiploiscbe  Drüsen  hindurch  zu  den  sub- 
pylorischen  Drüsen,  welche  auch  vom  Pylorus  einige  directe  Zweige 
aufnehmen  und  neben  der  Art  gastro-duodenalis  eine  aus  10  Drüsen  be- 
stehende, dichte  Gruppe  bilden.  Eine  weitere  Gruppe  der  LymphgeflUse 
zieht  von  der  linken  Hälfte  der  Curvatura  major  gegen  die  Milz,  fliesst 
zu  zwei  Aesten  zusammen  und  injicirt  eine  im  Hilus  der  Milz  liegende 
Drüse. 

Von  den  nach  oben  ziehenden  Lymphgefässen  gehen  1 1  zur  Curva- 
tura minor  in  2  Drüsen,  welche  ungefähr  in  der  Cardia  neben  der  Art. 
cor.  sup.  sin.  liegen,  weiterhin  münden  die  Lymphgefässe  in  eine  neben 
dem  Stamme  der  Coronaria,  zwischen  diesem  und  der  Art.  splenica 
liegende  Drüse.  Die  aus  dem  Fundus  kommenden  Lymphgefässe  mtln- 
den  in  2  Drüsen,  welche  an  der  äusseren  Seite  des  Oesophagus  (die 
eine  auch  ein  wenig  hinter  demselben)  sitzen. 

Das  Vas  efferens  derselben  verläuft  hinter  dem  Oesophagus  und  zieht 
in  die  vorhin  beschriebene,  zwischen  der  A.  coronaria  und  A.  splenica 
liegende  Lymphdrüsengruppe. 

XIL  Injection:  Pylorus  (von  vorn  und  hinten).  Ein  Lymphgefäss 
zieht  nach  oben  neben  der  Art.  cor.  dez.  in  die  retropyloriscbe  Drüse, 
welche  neben  der  Art.  hepatica  liegt  Zur  Curvatura  minor  ziehen  vom 
4,  hinten  5  Lymphgefässe,  eine  kleine  Drüse  ist  an  der  hinteren  Ober- 
fläche der  Curvatura  minor  injicirt  Die  Mehrzahl  der  Lymphgefässe 
aber  tritt  in  3  Lymphdrüsen,  welche  an  der  rechten  Seite  des  Oeso- 
phagus sitzen;  ausserdem  sind  hier  noch  mehrere  nicht  injicirte  Drüsen 
zu  finden.  Nach  unten  zieht  ein  dicker  Knäuel  in  5  directe,  in  der 
unteren  Wand  des  Pylorus  fixirte  Drüsen;  eben  hierher  münden  auch  die 
von  der  Curvatura  major  stammenden,  mit  zwei  Stämmen  der  Art.  gastro- 
epiploica  verlaufenden  Lymphgefässe,  nachdem  der  eine  Stamm  eine 
unter  der  Curvatura  major  befindliche  Drüse  injicirt  hat.  Die  Vasa 
efferentia  der  Drüsen  der  Curvatura  minor  münden  in  zwei  neben  dem 
Stamme  der  Art  cor.  sup.  sin.  liegende  Drüsen,  welche  wieder  mit  zwei 
am  oberen  Rande  des  Pankreas  liegenden  Lymphdrüsen  —  die  eine  liegt 
in  der  Gabel  der  Art  cor.  und  Art.  splenica,  die  andere  links  derselben 
neben  der  Art  splenica  in  Verbindung  stehen.  Auch  die  neben  der  Art. 
hepatica  liegende  retropyloriscbe  Drüse  steht  mit  der  vorherigen  in  Ver- 
bindung ;  ebenso  führt  auch  ein  von  den  subpylorischen  Drüsen  kommen- 
des  Vas    efferens    hierher,   nachdem    es    die   vordere    Oberfläche    des 
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Pankreas  schief  durcbkreazt  hat;  ein  anderes  Lymphgefiss  aus  den 
subpylorischen  Drtlsen  zieht  unter  dem  unteren  Rande  des  Pankreas  zu 
den  mesenterialen  Drüsen. 

XIII.  Injection:  Pyloms  von  vom  und  hinten.  Fundus  von  vom. 
Seitens  des  Pylorus  wird  in  erster  Reihe  die  subpylorisohe  Drtlsengnippe 
durch  Vermittlung  kleiner  Lymphgeftsse  injicirt.  Vom  oberen  Rande 
d«s  Pylorus  aus  werden  die  retropylorische  Drüse,  ferner  3  an  der  Cur- 
vatura  minor  nächst  der  rechten  Seite  des  Oesophagus  liegende  Drüsen 
injicirt. 

Vom  Fundus  aus  werden  2  an  der  äusseren  Seite  des  Oesophagus 
sitzende  Lymphdrüsen  und  eine  im  Hilus  der  Milz  beßndliche  Drtlse 
injicirt.  Aus  den  subpylorischen  Drüsen  gehen  2  Aeste  zu  den  oberen 
mesenterialen  Drüsen.  Die  Vasa  efferentia  der  retropylorischen^  cardialen 
und  im  Milzhilus  befindlichen  Drüsen  ziehen  sämmtlich  in  die  3  am  oberen 
Pankreasrande  nächst  der  Verzweigung  der  Coeliaca  liegende  Lymph- 
drüsen. Die  Vasa  efferentia  der  cardialen  und  der  im  Milzhilus  liegenden 
Drüsen  haben  in  ihrem  Verlaufe  neben  dem  Stamme  der  Art.  cor.  aap. 
sin.  resp.  neben  der  Art  lienalis  liegende  Lymphdrflsen  eingeschaltet. 
Die  neben  der  Coeliaca  befindlichen  Drüsen  communiciren  durch  Ver- 
mittlung der  unter  dem  Pankreas  verlaufenden  Geftsse  mit  den  Lymph- 
gefässen  der  Mesenteriumwurzei. 

XIV.  Injection:  Pylorus  und  Fundus. 

Vom  Pylorus  gehen  die  LymphgeHlsse  mit  kurzen  Aesten  zunächst 
nach  unten  in  2  subpylorischen  Drüsen,  welche  unmittelbar  unter  dem 
Rande  des  Pylorus  liegen.  —  Nach  oben  ziehen  sämmtliche  Lymph- 
geftsse  zur  Curvatura  minor,  auf  welcher,  in  der  Nähe  der  Cardia,  sich 
3  stark  injicirte  Drüsen  befinden.  Die  Zalil  der  nach  unten  siehenden 
Lymphgefllsse  beträgt  vom  3,  hinten  5.  Auch  auf  der  Curvatura  major, 
ungefähr  bis  zur  Mitte  des  Magens,  ziehen  längs  der  Blutgefässe  Zweige 
zu  3  längs  der  Art.  coron.  liegenden  Drüsen,  deren  Vas  efferens  in  die 
subpylorischen  Drüsen  mündet.  Oben  und  vorn  vom  Fundus  laufen  drei 
Lymphgefässe  zu  einer  an  der  vorderen  oberen  Oberfläche  der  Cardia 
liegenden  Drüse.  Hinten  finden  sich  ebenfalls  3  LymphgeflUse ,  welche 
in  eine  der  vorhin  beschriebenen,  an  der  medialen  Seite  der  Ciu'dia 
liegenden  Drüsen  ziehen.  Die  Vasa  efferentia  dieser  cardialen  Drüsen 
injiciren  drei  längs  der  Art.  coron.  ventric.  sin.  neben  einander  liegende 
Drüsen.  Das  unterste  Glied  dieser  Drüsenkette  liegt  in  der  durch  die 
Art.  coronaria  und  Art.  splenica  gebildeten  Gabel  am  oberen  Rande  des 
Pankreas,  und  steht  mit  zwei  rechts  und  links  von  ihr  liegenden  Drüsen 
in  Verbindung.  In  dieselbe  Drüse  ergiesst  sich  auch  das  Vas  efferens 
der  im  Milzhilus  sitzenden  Drüse. 

Die  Lympbgefässe  des  Fundus  verlaufen  im  Lig.  gastro-lienale  und 
injiciren  eine  im  Milzhilus  liegende  Drüse. 

XV.  Injection:  Der  ganze  Magen. 

Die  nach  oben  verlaufenden  Lymphgeftsse  aus  dem  Pylorus  und 
dem  Körper  des  Magens,  —  vom  12  und  hinten  9  —  ziehen  gegen 
die  Curvatura  minor,  auf  welcher  insgesammt  vom  5,  hinten  7  Lymph- 
gefässe  liegen. 

Die  vom   oberen  Theile   des  Fundus  nach  oben   ziehenden  Lymph- 
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gefltose  münden  in  6  kleine  DrUsen,  welche  auf  dem  eardialen  Ende  des 
Oesophagas,  auf  der  inneren  Seite  der  Cardia^  eng  an  einander  gelagert 
sind.  Unter  den  zum  unteren  Magenrande  ziehenden  LymphgefiUsen 
führen  4  feine  Lymphgefässe  vom  unteren  Magenrande  direct  in  die 
subpyloriflchen  Drüsen,  die  übrigen ,  vom  12  und  hinten  8,  welche 
ans  der  rechten  Magenhäifte  stammen,  laufen  längs  der  Blutgefässe 
nach  unten,  schliessen  sieh  der  Art.  gastroepiploica  an,  fliessen  vielfach 
zusammen  nnd  münden,  nachdem  sie  4  im  Lig.  gastrocolieum  liegende 
Drüsen  durchsetzt,  in  die  subpylorisehen  Drüsen. 

Die  von  der  linken  Magenhilfte  nach  unten  ziehenden  und  die  aus 
dem  linken  Pylomsrande  stammenden  Lymphgeflftsse  ziehen  durch  das  in 
diesem  Falle  äusserst  kurze,  straffe  Lig.  gastrolienale  hindurch  zu  der  im 
Milzhilus  liegenden  Drüse.  Von  diesen  Lymphgeffasen  verlaufen  zwei 
eine  längere  Strecke  weit  auf  der  Milzkapsel.  Die  um  die  Cardia  hemm 
befindlichen  Drüsen  senden  Lymphgefässe  zu  7,  längs  der  Art.  coron.  dex. 
liegenden  Lymphdrüsen,  welche  durch  Zweige,  welche  sie  nach  unten 
gegen  den  Pankreas  abgeben,  auch  mit  den  mesenterialen  Lymphdrüsen 
communiciren. 

Die  subpylorischen  Drüsen  bilden  eine  dichte,  aus  zahlreichen  kleinen 
Drüsen  bestehende  Gruppe  um  die  Art.  gastro-duodenalis  und  fliessen 
unter  dem  unteren  Rande  des  Pankreas  mit  den  in  der  Mesenteriumwurzel 
liegenden  grossen  Drüsen  zusammen. 

XVL  Injection:  Der  ganze  Magen. 

Vom  oberen  Rande  des  Magens  läuft  ein  Lymphgeflftss  längs  der 
Art  coron.  ventric.  sin.  zu  einer  neben  der  Art.  hepatica  gelegenen 
retropylorischen  Drüse.  Längs  der  Gnrvatura  minor  sind  dicht  neben 
einander  stehende  Lymphgefllsse  injicirt,  welche  in  erster  Reihe  in  5 
längs  der  Gnrvatura  minor  liegende  Drüsen  treten.  Vom  Fundus  mün- 
den die  nach  oben  ziehenden  Lymphgefässe  in  3  auf  der  äusseren  Seite 
der  Cardia  befindliche  Drtlsen.  Die  am  unteren  Rande  des  Magens  ver- 
laufenden Lymphgefässe  bilden  einen  dicken  Knäuel,  unter  welchen  die 
aus  der  rechten  Magenhälfte  stammenden  in  die  subpylorischen  Drüsen, 
die  aus  der  linken  Magenhälfte  kommenden  aber  in  3  im  Milzhilus  befind- 
liche Drüsen  münden.  In  dieselben  Drüsen  führen  auch  4  aus  dem 
linken  Rande  des  Fundus  stammende  dicke  LymphgeflUise. 

Drüsen:  Die  auf  der  Curvatura  minor  und  Gnrvatura  major 
liegenden  Drüsen  lassen  sich  in  Folge  der  dichten  Injection  der  Lymph- 
geftoe  nicht  genau  unterscheiden.  An  der  inneren  Seite  der  Gardia, 
bei  der  Verzweigung  der  Art.  coron.  sup.  sin.,  sind  5  Lymphdrüsen  zu 
sehen,  deren  Vasa  efferentia  in  einem  dicken  Büschel  durch  eine  neben 
der  Art  coronaria  befindlichen  Drüse  hindurch  zu  einer  grossen  Lymph- 
drüse führen,  welche  nächst  der  Verzweigung  der  Art  coeliaca  in  der 
Gabel  der  Goronaria  und  Lienalis  liegt.  Die  Zahl  der  subpylorischen 
Drüsen  beträgt  6,  von  den  Vasa  efferentia  derselben  durchschneidet  das 
eine  die  vordere  Oberfläche  des  Pankreas  und  zieht  mit  mehreren 
Zweigen  in  die  oben  beschriebene,  in  der  Gabel  der  Goronaria  und 
Lienalis  sitzende  Drüse.  Das  andere  Vas  efferens  aber  führt  in  die  auf 
dem  unteren  Rand  des  Pankreas  liegenden  Drüsen. 

Die  Vasa  efferentia  der   im   Milzhilus  liegenden   3   Drüsen   ziehen 
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neben  der  Art.  Iienali8  in   eine   E^üse,  welche  am   oberen  Rande   des 
Pankreas  liegt 

Diese  Drflse,  welche  anch  vom  oberen  Rande  des  Fnndos  kommende, 
direct  auf  der  hinteren  Wand  der  Barsa  omentalis  hinonter  siehende 
Zweige  aufnimmt ,  sendet  ihre  Vasa  efferentia  dorch  eine  in  ihrer  un- 
mittelbaren Nachbarschaft  gelegenen  Drilse  hindurch  zu  der  bereits  oben 
mehrfach  erwähnten ,  in  der  Gabel  der  Art  coronaria  nnd  Art.  lienalis 
liegenden  grossen  Drfise.  In  dieselbe  Drtlse  mflndet  anch  das  Vas  efferens 
der  neben  der  Art.  hepatica  liegenden  retropyloren  Drflse.  Diese  grosse 
Drflse,  welche  in  oltima  analysi  fast  sftmmtliche  vom  Magen  kommenden 
L3rmphgeflisse  aufnimmt,  giebt  pinselartig  sich  verzweigende  Aeste  ab, 
welche,  unter  dem  Pankreas  verlaufend,  sich  in  den  in  der  Mesenterium« 
Wurzel  liegenden  Drflsen  vertbeilen. 

XVII.  Injection:  Vordere  Oberfläche  des  Magens. 

Von  den  nach  oben  ziehenden  Lymphgef&ssen  mflndet  ein  aus  dem 
Pylorus  stammendes  in  eine  kleine,  unmittelbar  auf  dem  oberen  Rande 
des  Pylorus  liegende  Drflse,  deren  Vas  efferens  längs  der  Art  coron. 
dex.  in  eine  auf  der  Art.  hepatica  liegende,  retropylorische  Drfise  ge- 
langt. Die  Hauptmasse  der  übrigen,  nach  oben  ziehenden  Lymphgeflsse 
geht  gegen  die  Curvatura  minor  und  mflndet  in  die  daselbst  befindliehen 
6  kleinen  Drflsen.  Die  vom  Fundus  kommenden,  nach  oben  gehenden 
Lymphgeftsse  mflnden  in  die  auf  der  vorderen  Oberfläche  der  Cardin 
liegenden  6  winzigen  Drflschen.  Unter  den  nach  unten  ziehenden  Lymph- 
geflUsen  mflnden  mehrere  kurze  Zweige  vom  Pylorus  in  die  subpylorische 
Drflse;  die  von  der  rechten  Hälfte  der  Curvatura  major  kommenden  aber 
durchsetzen  erst  zwei  längs  dem  Lig.  gastrocolicum  liegende  Drflsen  und 
mflnden  dann  ebenfalls  in  die  subpylorische  Drflse. 

Die  aus  der  linken  Hälfte  der  Curvatura  major  stammenden  Lymph- 
gefässe  sind  nicht  injicirt  Die  um  die  Curvatura  minor  und  die  Oaidia 
herum  liegenden  Lymphdrüsen  —  die  letzteren  bilden  unter  sich  ein 
feines  Communicationsnetz  —  entleeren  alle  ihren  Inhalt  in  2  kleine, 
längs  der  Art  coron.  sin.  liegende  Drflsen,  welche  zwei  Verbindungsäste 
zu  zwei,  am  oberen  Rande  des  Pankreas,  an  beiden  Seiten  des  Ursprunges 
der  Coronaria  liegenden  Drflsen  sendet.  Diese  Drflsen  nehmen  auch  die 
Vasa  efferentia  der  subpylorischen  und  retropylorischen  Drflsen  auf.  Von 
den  Vasa  efferentia  der  subpylorischen  Drflsen  verläuft  das  eine  auf  dem 
Duodenum,   das  andere  durchkreuzt  quer  den  Körper  des  Pankreas. 

XVIII.  Injection.     Der  ganze  Magen. 

Von  den  nach  oben  ziehenden  LymphgefMssen  mflndet  eines,  welches 
am  Pylorus  nächst  der  Art.  coron.  dextra  entspringt,  in  eine  neben  der 
Art  hepatica  liegende,  retropylorische  Drflse.  Die  flbrigen  nach  unten 
verlaufenden  Lymphgeftisse  convergiren  sämmtlich  gegen  die  Curvatura 
minor  und  Cardia  hin,  und  mflnden  doch  theils  in  2  kleine,  auf  dem 
hinteren  Theile  der  Curvatura  minor  nahe  der  Cardia  liegende  Drflsen, 
theils  direct  in  die  grosse,  nächst  dem  Stamme  der  Art  cor.  sin.  liegende 
Drflse,  welche  ihre  Vasa  efferentia  unter  dem  Pankreas  direct  in  die 
mesenterialen  Drflsen  sendet,  theilweise  aber  auch  mit  einer  in  ihrer  un- 
mittelbaren Nähe,  auf  dem  oberen  Rande  des  Pankreas  sitzenden  Drflse, 
wie  auch  mit  den  retropylorischen  Drflsen  communicirt. 
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Unter  den  vom  unteren  Rande  des  Magens  kommenden  Lymphgeftssen 
gehen  die  am  Pylorus  entspringenden  mit  kurzen  Aesten  unmittelbar  zu 
den  subpylorischen  Drflsen.  Die  aus  der  rechten  Hälfte  der  Curvatura 
major  kommenden  Lymphgefäße  fliessen  in  der  Nähe  der  Art.  gastro- 
epiploica  zu  3  gemeinsamen  Stämmen,  injiciren  3  in  der  Nähe  liegende 
Drflsen  and  ziehen  ebenfalls  in  die  subpylorischen  Drflsen.  Zu  bemerken 
ist  9  dass  eine  der  im  Lig.  gastrocolicum  liegenden  Drflsen  ungefähr  in 
der  Mitte  zwischen  Magen  und  Colon  sitzt.  Die  Zahl  der  subpylorischen 
Drflsen  beträgt  5,  davon  liegen  3  unmittelbar  auf  dem  unteren  Rande  des 
Magens.  Der  Ausfflhrungsgang  der  subpylorischen  Drflsen  zieht  neben 
dem  unteren  Querstflck  des  Duodenums  nach  oben  zu  den  retropylorischen 
Drflsen,  ist  aber  nicht  bis  an's  Ende  injieirt. 

Die  aus  der  linken  Hälfte  der  Curvatura  major  kommenden  Lymph- 
gefässe  sammeln  sich  in  drei  Stämme  und  mflnden  in  eine  im  Hilns  der 
Milz  liegende  Drflse. 

XIX.  Injection:  Der  ganze  Magen   mit  Ausnahme    des  Pylorus. 

Zahl  der  Lymphgefässe  vom  12,  hinten  14. 

Alle  diese  convergiren  gegen  die  Curvatura  minor  und  mflnden  da- 
selbst in  3,  an  der  rechten  Seite  der  Cardia  und  etwas  hinter  derselben 
liegende  Drflsen;  an  dieser  Stelle  befinden  sich  noch  2  nicht  injioirte 
Drflsen.  Die  Vasa  efferentia  dieser  kleinen  Drflsen  und  einige  direct  aus 
dem  Magen  kommende  Lymphgefässe  mflnden  in  eine  neben  dem  Stamme 
der  Art.  coronaria  liegende  Lymphdrflse.  Die  nach  unten  gehenden 
Lymphgefässe  aus  der  rechten  Hälfte  der  Curvatura  major  und  der 
linken  Hälfte  der  subpylorischen?  ziehen  in  2  im  Hilus  der  Milz 
liegende  Lymphdrflsen.  Im  Verlaufe  der  ersteren  sind  2  im  Lig. 
gastro-colicum  zerstreute  Lymphdrflsen  eingeschaltet. 

Wie  man  sieht  erstreckten  sich  unsere  Injectionen  nur  in  wenig 
Fällen  auf  den  ganzen  Magen,  sondern  wir  haben  zumeist  nur  einen 
Theil  des  Magens,  vorwiegend  den  Pylorus,  dann  die  vordere  oder 
hintere  Oberfläche  des  Magens  isolirt  injieirt 

Auf  Orund  dieser  Injectionen  gelangten  wir  zur  Ueberzeugung^ 
dass  hinsichtlich  der  Bichtung  und  Mündungsstelle  der  Lymphgefässe 
die  analogen  Theile  der  vorderen  und  hinteren  Magenoberfläche  sich 
vollkommen  ähnlich  verhalten,  und  dass  vom  Pylorus  aus  fast  sämmt- 
liehe  dem  Magen  angehörenden  Lymphgefässe,  mit  Ausnahme  der 
zur  Milz  ziehenden,  injieirt  werden  können,  besonders  wenn  ein  kleiner 
Magen  vorliegt 

Von  den  zur  Curvatura  major  und  minor  ziehenden  Lymph- 
gefässen  aber  werden  in  der  Regel  nur  einige  injieirt. 

Wir  wollen  nun  die  Ergebnisse  der  an  den  einzelnen  Regionen 
ausgeführten  Injectionen  detaillirt  besprechen. 

Vom  praktischen  Gesichtspunkte  aus  schienen  uns  am  wichtigsten 
die  Lymphgefässe  des  Pylorus,  welchen  wir  denn  auch  die  grösste 
Aufmerksamkeit  schenkten.     Bei  vorsichtiger  Injection  erscheint  auf 
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der  Serosa  des  Pylorus  ein  feinmaschiges  Lymphgefilssnetz,  wdches 
sich  bei  lange  danemder  Injection  auch  auf  die  prapylorische  Re- 
gion erstreckt,  gegen  das  Duodenum  hin  aber  mit  scharfer  Grenze 
endet. 

Dasselbe  fanden  auch  Most  und  Cuneo;  aus  Most's  Unter- 
suchungen geht  aber  noch  weiter  hervor,  dass  die  Lymphg^asse  der 
Magenschleimhaut  sich  anders  yerhalten  als  die  der  Magenserosa, 
indem  erstere  mit  den  Lymphgefftssen  der  Duodenumschleimhaut 
anastomosiren;  nach  Cuneo  sind  diese  Anastomosen  selten  und  wenig 
ausgebildet 

Eine  Klärung  dieser  Frage,  ob  nämlich  die  Lymphgefasae  des 
Magens  mit  denen  des  Duodenums  anastomosiren,  ist  in  praktischer 
Hinsicht  sehr  wichtig,  da  dies  auch  die  Frage  der  Ausbreitung  des 
Pyloruscarcinoms  auf  das  Duodenum  beleuchten  könnte.  Doch  hier 
geräth  die  pathologische  Erfahrung  im  Gegensatz  zu  den  auf  nor- 
malen anatomischen  Verhältnissen  begründeten  Anschauungen. 

Es  wird  nämUch  im  Gegensatze  zur  bisherigen  eingewurzelten 
Anschauung  der  Pathologen  und  Chirurgen,  dass  der  Magenkrebs 
auf  das  Duodenum  nicht  übergreife,  wie  dies  auch  in  Folge  der 
oben  skizzirten  normalen  anatomischen  Verhältnisse  zu  erwarten  stünde, 
durch  neuere  Untersuchungen  von  Carle  und  Santino,  Caneo 
und  besonders  durch  die  Untersuchungen  Borrmann  (Wachsthum 
und  Verbreitung  des  Magencarcinoms.  Mittheilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Med.  und  Chir.,  Suppl.-Heft)  nachgewiesen,  dass  dieses 
Uebergreifen  des  Carcinoms  in  der  That  vorkomme,  und  zwar  in 
einer  nicht  geringen  Anzahl  der  Fälle.  Unter  63  Fällen  Borrmann's 
(resecirte  Magen!)  hatte  in  20,  also  in  32  Proc.  der  Fälle  der  Pyloras- 
krebs  auf  das  Duodenum  übergriffen,  ja  in  14  Proc.  der  FSlle  stellte 
sich  bei  der  nach  der  Besection  vorgenommenen  mikroskopischen 
Untersuchung  heraus,  dass  das  Duodenumstfick,  in  welches  der  Schnitt 
gemacht  worden  war,  bereits  krebsig  infiltrirt  war.  Bemerkensw^h 
ist  ferner,  dass  das  Pyloruscarcinom  auf  das  Duodenum  längs  der 
Subserosa  übergegriffen  hatte,  also  auf  einem  Wege,  wo  man  es  mit 
Rücksicht  auf  das  abgeschlossene  Lymphsystem  am  wenigsten  a*- 
wartet  hätte.  Cuneo  nimmt  deshalb  in  seinen  Fällen  zur  Erklärung 
der  krebsigen  Erkrankung  des  Duodenums  eine  durch  Vermittelang 
der  die  Lymphgefässe  des  Magens  und  des  Duodenums  aufnehmenden 
Lymphdrüsen  zu  Stande  kommende  retrograde  Metastase  an;  Borr- 
mann's  Beobachtungen  hingegen  beweisen,  dass  das  Carcinom  vom 
Pylorus  direct  in  das  Duodenum  hinein  wuchere.  Doch  kehren  wir 
zu  dem  auf  dem  Pylorus  befindlichen  Gefässnetz  zurück. 
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Die  aus  diesem  Netze  stammenden  Lympbgefässe  theilen  sich  in 
zwei  Gruppen.  Die  eine  Gruppe  kommt  vom  oberen  Rande  des  Py- 
lorus  mit  2 — 5  feinen  Zweigen,  welehe  weiterhin  zu  l — 2  grösseren 
Stämmen  znsammenfliessen  und  längs  der  Art  coronaria  ventriculi 
dextra  zu  einer  dem  Stamme  der  Art  hepatica  liegenden  retropylo- 
rischen  Drüse  ziehen;  zuweilen  findet  man  im  Verlaufe  dieser  Lymph- 
gefässo  eine  Lymphdrüse  eingeschaltet,  welche  am  oberen  Bande  des 
Pylorus,  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  hepato-gastricum  liegt  und 
welche  wir  zur  Unterscheidung  von  den  übrigen  auf  der  Curvatura 
minor  liegenden  Drüsen  suprapylorische  Drüse  nennen  wollen. 

Eine  interessante  und  wichtige  Varietät  fanden  wir  im  6.  Falle, 
von  welch*  ähnlichem  bei  Cuneo  und  Most  keine  Erwähnung  ge* 
schiebt,  und  welche  darin  bestand,  dass  von  den  aus  dieser  supra« 
pylorischen  Lymphdrüse  stammenden  zwei  Lymphgefässen,  das  eine 
zu  der  im  Leberhilus  liegenden  Drüse  zog,  während  das  andere  in 
die  retropylorische  Lymphdrüsengruppe  führte.  Ein  zweites  mäch« 
tigeres  Lymphgefässbündel,  welches  sowohl  vom,  wie  hinten  aus  je 
6 — 8 — 10  kurzen  Lymphgefössen  besteht,  zieht  nach  unten;  auch 
diese  Lympbgefässe  sind  ziemlich  zart,  so  dass  sie  nur  bei  äusserst 
vorsichtig  ausgeführter  Injection  wahrgenommen  werden  können,  denn 
sie  liegen  so  eng  aneinander,  dass  sie  bei  einer  gröberen  oder  stärker 
forcirten  Injection  sehr  leicht  zu  einem  einzigen  blauen  Fleck  zn- 
sammenfliessen. Die  Lympbgefässe  ziehen  senkrecht  nach  unten  und 
münden  alsbald  in  subpy lorische  Drüsen,  welche  zum  Theile  am  un- 
teren Bande  des  Pylorus,  zum  Theile  etwas  weiter  unten  neben  der  Art 
gastro-epiploica  dextra  liegen.  Weit  mächtiger,  als  diese  beiden 
Lymphgefässgruppen,  sind  die  tieferen  Lympbgefässe  des  Pylorus. 

Diese  Lympbgefässe  treten  in  einer  gewissen  Entfernung  vom 
Pylorus,  am  präpylorischen  Theile  und  noch  entfernter  unter  der 
Serosa  auf,  und  je  länger  die  Injection  fortgesetzt  wird,  an  desto  ent- 
fernteren Stellen  des  Magens  erscheinen  stets  neuere  solche  subseröse 
Lympbgefässe.  Diese  Lympbgefässe  ziehen  zur  kleinen  und  grossen 
Curvatur.  Die  zur  kleinen  Curvatur  ziehenden  Lympbgefässe  sind 
zahlreicher,  als  die  zur  grossen  Curvatur  ziehenden,  und  sind  vom 
Pylorus  aus  bis  in  weit  grössere  Entfernungen  zu  injiciren,  als  dies 
bei  den  zur  grossen  Curvatur  ziehenden  möglich  ist 

An  dieser  Stelle  sei  noch  bemerkt,  dass  nach  Most  die  Lympb- 
gefässe der  Mucosa  und  Submucosa  so  reichlich  mit  einander  com- 
municiren,  dass  bei  Injectionen,  welche  in  die  Schleimhaut  gemacht 
werden,  zunächst  die  ersteren  auf  eine  grosse  Fläche  hinaus  injicirt 
werden,  und   erst   bei   forcirter   Injection  sich  auch  die  subserösen 
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LympbgefäBse  za  füllen  beginnen.  Dadurch  erklart  sich  die  patho- 
logische Thatsache,  dass  die  Submucosa  die  hauptsächlichste  Zone 
der  Verbreitung  des  Magencarcinoms  ist. 

Die  zur  Curvatura  minor  ziehenden  Lymphgefässe  treten  im 
mittleren  Gebiete  zwischen  der  Curvatura  major  und  minor  unter  der 
Serosa  auf;  ebenso  wie  die  Blutgefässe  —  deren  Lauf  auch  sonst 
die  Lymphgefässe  des  Magens  stets  getreu  folgen  —  durchbohren 
auch  diese  Lymphgefässe  schief  die  Magenwand,  und  gelangen  auch 
deshalb  in  so  grosser  Entfernung  vom  Pylorus  an  die  Oberfläche. 
In  ihrem  weiteren  Verlaufe  ziehen  sie  von  rechts  unten  nach  links 
oben  gegen  die  Cardia  und  münden  in,  an  der  Curvatura  minor,  rechts 
von  der  Cardia,  neben  dem  Stamme  der  Art  coronaria  liegende  Lymph- 
drüsen, mit  welchen  wir  uns  später  noch  eingehender  befassen  werden. 

Die  zur  Curvatura  miyor  ziehenden  Lymphgefässe  treten  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des  zwischen  der  Curvatura 
major  und  minor  liegenden  Gebietes  unter  der  Serosa  auf,  ziehen  auf 
der  Curvatura  major  senkrecht  nach  unten  und  gelangen  in's  Lig. 
gastro-colicum;  hier  brechen  sie  ihre  Richtung  unvermittelt  ab,  ziehen 
parallel  mit  der  Curvatura  major,  umfassen  die  Art  coron.  ventric 
inf .  dextra  und  münden,  zu  einigen  Stämmen  zusammenf liessend,  in 
die  subpylorischen  Drüsen;  während  ihres  Verlaufes  durchsetzen  sie 
in  der  Regel  2 — 6  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  gastro-colicum 
liegende  Lymphdrüsen. 

Die  aus  dem  Körper  des  Magens  stammenden  Lymphgefässe 
decken  sich  zum  Theil  mit  den  durch  die  Injection  des  Pylorus  sich 
füllenden  Lymphgefässen,  zum  Theil  zeigen  sie  einen  ähnlichen  Ver- 
lauf wie  die  letzteren,  und  ziehen  zur  kleinen  und  grossen  Curvatur 
in  der  bezeichneten  Weise  und  Richtung.  Die  Gesammtzahl  der  zur 
Curvatura  minor  ziehenden  Lymphgefässe  ist  den  Fällen  gemäss  ver- 
änderlich, im  Durchschnitte  beträgt  die  Zahl  derselben  12—20,  die 
Zahl  der  zur  Curvatura  major  und  zu  den  subpylorischen  Drusen 
ziehenden  8—12,  sowohl  auf  der  vorderen,  als  auf  der  hinteren  Ober- 
fläche. Gegen  die  linke  Hälfte  des  Magenkörpers  hin  ändert  sich 
das  Bild,  welches  wir  am  Pylorus  und  dem  grössten  Theile  des  Ma- 
gens gesehen  haben.  Die  unter  der  Serosa  erscheinenden,  zur  Curva- 
tura minor  ziehenden  Lymphgefässe  kommen  immer  weiter  von  der 
Curvatura  minor  zu  liegen,  auch  ihre  Richtung  ist  eine  andere,  indem 
sie  geradeaus  nach  oben  oder  schief  nach  rechts  und  oben  ziehen. 

Die  Zahl  der  zur  Curvatura  major  ziehenden  Lymphgefässe 
nimmt  auf  der  linken  Hälfte  der  Curvatura  major  ab,  insgesammt 
ziehen  4—5  Lymphgefässe  nach  unten  und  diese  münden  nicht  mehr 
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in  die  subpylorischen  Drüsen,  sondern  treten  in  das  Lig.  gastro- 
colicum,  wenden  sich  dann  nach  links  und  ziehen  zn  einer  im  Milz- 
hilus liegenden  Drüsengruppe.  Die  ans  dem  Fundus  stammenden 
Lymphgefässe  ziehen  zum  grösseren  Theile  längs  den  Art  gastricae 
breves  gleichfalls  zu  den  im  Milzhilus  liegenden  Drüsen,  ein  anderer 
Theil  derselben  zieht  nach  oben  in  einige  kleine,  am  linken  Rande  der 
Gardia  liegende  Drüsen;  von  den  aus  der  hinteren  Oberfläche  des 
Fundus  kommenden  Lymphgefässen  ziehen  einige  auf  der  hinteren 
Wand  der  Bursa  omentalis  unter  dem  Peritoneum  parietale  direct  in 
die  am  oberen  Baude  des  Pankreas  liegenden  Drüsen. 

Die  Lymphgefasse  der  Cardia  communiciren  reichlich  mit  denen 
des  Oesophagus  und  ziehen  zu  den  um  die  Cardia,  neben  dem  Stamme 
der  Art  coron.  sup.  sin.  liegenden  Drüsen. 

Nachdem  wir  nun  die  Lymphgefasse  des  Magens  beschrieben, 
gehen  wir  zur  Beschreibung  der  zu  den  ersteren  gehörenden  Lymph- 
drüsen über.  Wir  wollen  jedoch  yorausschicken,  dass  uns  unsere 
Untersuchungen  blos  hinsichtlich  der  Lage  und  der  Communicationen 
der  Lymphgefasse  maassgebend  sind,  aber  nicht  hinsichtlich  der  An- 
gabe der  Lymphgefasse;  da  wir  nämlich  mit  Säuglingsleichen  ar- 
beiteten, so  ist  es  nur  natürlich,  dass  wir  immer  und  überall 
weniger  Lymphdrüsen  fanden,  als  die  Autoren  angeben  und  auch 
wir  an  Leichen  von  Erwachsenen  und  bei  Operationen  beobachtet 
haben. 

Es  scheint  eben,  dass  bei  diesen  Lymphdrüsen,  im  Gegensatze 
zu  den  Lymphdrüsen  anderer  Regionen,  wie  z.  B.  der  submaxillaren, 
hinsichtlich  der  Zahl  bei  Neugeborenen  andere  Verhältnisse  vorwalten 
als  bei  Erwachsenen,  und  dass  sich  diese  Drüsen  im  Laufe  des  Le- 
bens durch  Theilung  oder  Entstehung  von  Schaltdrüsen  vermehren. 

Uebrigens  ist  die  Zahl  dieser  Drüsen  auch  bei  Erwachsenen  sehr 
verschieden,  und  so  besitzt  denn  auch  die  Untersuchung  von  Neuge- 
borenen auch  insofern  einen  gewissen  Werth ,  als  es  sich  hierbei  um 
die  Beurtheilung  primitiver,  und  daher  wichtigerer,  constanter  Drüsen 
handelt 

Doch  nehmen  wir  nun  der  Reihe  nach  die  zum  Magen  gehörenden 
Lymphdrüsen  vor;  dieselben  liegen,  gleich  den  Lymphgefässen  des 
Magens,  in  der  Nachbarschaft  der  Blutgefässe,  und  werden  deshalb 
zweckmässiger  Weise,  wie  dies  auch  Cuneo  thut,  nach  denf  Blut- 
gefässen gruppirt  und  in  dieser  Reihenfolge  besprochen. 

L  Die  weitgrösste  Menge  der  Lymphgefasse  des  Magens  ziehen 
längs  der  Art  coronaria  sup.  sin.  und  deren  Aesten  in  Drüsen,  welche 
gleichfalls  längs  diesem  Blutgefässe  liegen;  diese  DrQsenkette  wird 
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von   Cuneo    chaine  coronaire  Btomachiqae,    von   Stabr^) 
lymphoglandnlae  gastiicae  superiores  genannt. 

Diese  DrUsen  können  in  4  Gruppen  getheiit  werden. 

1.  Die  längs  der  Curvatnra  gelagerten  Drüsen. 

2.  Die  an  der  inneren  (rechten)  Seite  der  Cardia  liegenden  Drusen 
(rechtsseitige  para-  oder  juxtacardiaJe  Drusen). 

3.  Die  an  der  linken  Seite  der  Cardia  liegenden  (linksseitige 
para-  oder  juxtacardiale  Drüsen). 

4.  Die  neben  dem  Stamme  des  Blutgefässes  liegenden. 

1.  Die  nächst  der  Curvatura  minor  Hegenden  Drüsen  sind  beim 
Erwachsenen  sehr  zahlreich;  sie  liegen  im  Lig.  hepatogastricum,  un- 
mittelbar neben  dem  Magen  bezw.  der  Curvatura  minor,  ja  dnige 
derselben  im  Magen  selbst,  in  der  Serosa  oder  den  oberflächlichen 
Schichten  der  Muscularis,  wie  das  Letulle  und  Cuneo  beschrieben 
haben.  Die  Zahl  dieser  Drüsen  ist  so  yeränderlich,  dass  die  Fest- 
stellung derselben  nicht  einmal  von  den  competentesten  Autoren  ver- 
sucht wird.  Lengemann  zählte  in  einem  Falle  14.  In  unseren 
Fällen  w^  die  Zahl  dieser  Drüsen  gering  2—3,  oft  aber  haben  wir 
längs  der  Curvatura  minor  ganz  bis  zum  inneren  Bande  der  Cardia 
keine  einzige  Drüse  gefunden.  Die  an  der  inneren  Seite  der  Cardia 
rechnen  wir  schon  zu  einer  anderen  Gruppe. 

Letzteres  dürfte  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  diese  Drusen 
bei  Neugeborenen  so  klein  sind,  dass  sie  makroskopisch  gar  nicht 
wahrgenommen  werden,  es  ist  aber  auch  möglich,  dass  sich  dieselben 
erst  im  Laufe  des  späteren  Lebens  bilden.  Wir  fanden  femer,  dass 
die  vorhandenen  Drüsen  in  der  Regel  sehr  nahe  zur  Cardia  liegen  — 
was  vollkommen  übereinstimmt  mit  dem  Befunde  der  übrigen  Autoren, 
dass  die  Drüsen  gegen  die  Cardia  hin  immer  zahlreicher  werden, 
und  dass  bei  mangelhafter  Entwicklung  derselben  stets  die  nach  rechts 
liegenden  Drüsen  fehlen. 

Diese  Drüsen  nehmen  einen  Theil  der  vom  Pylorus  und  dem 
Magenkörper  zur  Curvatura  minor  ziehenden  LymphgeßLsse  auf  (der 
andere  Theil  mündet  direct  in  die  rechtsseitigen  paracardialen  und 
in  die  neben  dem  Stamme  der  Art  coronaria  sup.  sin.  liegenden 
Drüsen).  Die  Vasa  efferentia  derselben  anastomisiren  mit  einander 
und  mit  den  aus  dem  Magen  kommenden  Lymphgefässen  und  ziehen 
in  die  rechtsseitigen  paracardialen  und  die  neben  dem  Stamme  der 
Art  coronaria  sup.  sin.  liegenden  Lymphdrüsen. 

2.  Die  Zahl  der  rechten  paracardialen  Drüsen  beträgt  in  der 
Regel  2;  dieselben  sind  constant  vorhanden  und  liegen  an  der  rechten 

1)  Handb.  d.  prakt.  Chirurgie.  Mikulicz  a.  Bergmann.  Ausg.  2.  3.  Bd. 
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Seite  der  Gardia  unmittelbar  auf  dem  Magen  ein  wenig  nach  hinten, 
ungefähr  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Art.  coron.  in  zwei  Aeste  spaltet; 
sie  erhalten  directe  Zweige  vom  Magen,  nehmen  die  von  der 
Onrvatura  minor  und  den  linken  paracardialen  Drfisen  kommenden 
Yasa  efferentia  auf,  und  senden  ihre  Vasa  efferentia  in  die  neben 
dem  Stamme  der  Art  coronaria  liegenden  DrQsen. 

3.  Die  linken  paracardialen  Drüsen  liegen  an  der  linken  Seite 
der  Cardia,  auf  der  vorderen  oder  hinteren  Oberfläche  des  Magens; 
ihre  Zahl  beträgt  1—3;  nach  Cuneo  sollen  sie  häufig  fehlen,  vrir 
haben  sie  aber  regelmässig  gefunden. 

Sie  bekommen  ihre  Vasa  efferentia  vom  Fundus  und  senden  ihre 
Vasa  efferentia  theils  längs  der  vorderen  Magenwand  in  die  rechten 
paracardialen  Lymphdrüsen,  theils  längs  der  hinteren  Magenwand  in 
die  neben  dem  Stamme  der  Art  coronaria  sin.  liegenden  Drüsen. 

4.  Die  längs  der  Art  coron.  sup.  sin.  liegenden  Drüsen  sitzen  in  einer 
durch  die  Coronaria  gebildeten  Peritonealfalte  (Falx  coronaria);  sie 
sind  die  constantesten  und  wichtigsten  Drüsen  dieser  Region;  ihre 
Vasa  efferentia  erhalten  sie  aus  den  obigen  3  Gruppen  und  auch  direct 
aus  dem  Magen;  ihre  Vasa  efferentia  aber  senden  sie  zu  1—2  grossen, 
am  oberen  Rande  des  Pankreas,  bei  der  Verzweigung  der  Coeliaca, 
in  der  Gabel  d«r  Art  coron.  sin.  und  Art.  lienalis  liegenden  Drüsen. 

li.  Die  zweite  Gruppe  der  Lymphdrüsen  liegt  im  Verlaufe  der 
Art  hepatica  und  deren  Zweige  chaine  hepatique  (Cuneo) 
lymphoglandulae  gastricae  (Stahr).  Diese  Drüsen  können  in  zwei 
Hauptgruppen  getheilt  werden. 

a)  Die  neben  dem  Stamme  der  Art  hepatica  liegende  retro- 
py lorische  Drüse,  welche  1 — 2  aus  dem  oberen  Rande  des  Pylorus 
stammende,  längs  d€r  Art  coron.  sup.  dex.  verlaufende  Lymphgefässe 
aufnimmt  Als  Sehaltdrttse  dieses  Lymphgefässes  kann  eine  am 
oberen  Rande  des  Pylorus  liegende  suprapylorische  Drüse  betrachtet 
werden,  welche  in  einem  unserer  Fälle  ihr  Vas  efferens  in  eine  im 
Leberhilus  liegende  Drüse  sendete. 

In  der  Regel  haben  wir  nur  eine  retropylorische  Drüse  gefunden, 
welche  bei  der  Verzweigung  der  Art  hepatica  liegt;  diese  Drüse 
nimmt  ausser  den  vom  oberen  Pylorusrande  kommenden  Zweigen 
auch  Vasa  efferentia  der  subpylorischen  Drüsen  auf  und  sendet  ihre 
Vasa  efferentia,  durch  Vermittelung  von  1—2,  am  oberen  Rande  des 
Pankreas  liegenden  Drüsen,  in  die  nächst  der  Verzweigung  der  Art. 
coeliaca  liegenden  Drüsen^  in  welche  auch  das  letzte  Glied  der  längs 
der  Art  coron.  gelegenen  Drüsenkette  ihre  Vasa  efferentia  abgiebt 

B.  Die  zweite  Hauptgruppe  der  hepatischen  Drüsenkette  wird 
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von  den  subpylorischeii  Drüsen  gebildet,  deren  Zahl  in  der  Regel 
6 — 8  ist  Diese  Drüsen  theilen  sich  m  zwei  Gmppen.  Die  eine  Gruppe 
liegt  unmittelbar  unter  dem  Pjlorus  der  Magenwand  an;  die  andere  liegt 
entsprechend  den  Endzweigen  der  Art  gastro-duodenalis;  zuweilen 
kommen  1—2  DrOsen  neben  der  Arterie  auch  hinter  dem  Pylorus  zu 
liegen. 

Diese  Drflsen  nehmen  die  aus  dem  Pylorus  und  der  rechten 
Hälfte  der  Curvatura  miyor  stammenden  Lymphgefässe  auf;  im  Y^- 
laufe  der  letzteren  Lymphgefässe  können  2 — 5  längs  der  Curvatura 
migor  liegende  Lymphknoten  eingeschaltet  sein,  welche  aber  im  Ge- 
gensatze zu  den  neben  der  Curvatura  minor  liegenden,  in  weiterer 
Entfernung  vom  Magen,  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  gastrocolicum, 
am  oberen  und  unteren  Bande  der  Art,  ventriculi  inf.  liegen;  ja  man 
fand  solche  Drüsen  auch  in  der  Mitte  des  Lig.  gastrocolicum. 

Die  Zahl  dieser  Schaltdrüsen  ist  individuell  sehr  verschieden, 
zuweilen  fehlen  sie  ganz.  Die  Vasa  efferentia  der  subpylorischen 
Drüsen  gehen,  nach  unseren  Befunden,  zum  guten  Theile  zu  den 
Lymphdrüsen  der  Mesenteriumwurzel ;  Cuneo  hat  dies  nur  einmal 
gesehen,  wir  haben  es  sehr  oft  beobachtet 

Ein  anderer  Theil  dieser  Vasa  efferentia  zieht  längs  der  Art 
gastro-duodenalis  in  die  retropylorischen  Drüsen;  eine  dritte  Gruppe 
derselben  endlich  durchsetzt  schief  den  Körper  des  Pankreas  und  ge- 
langt in  die  am  oberen  Bande  des  Pankreas  liegende,  bereits  mehr- 
fach erwähnte  Drüse,  in  welche  sich  auch  die  aus  den  Drüsen  der 
Coronariakette  und  den  der  retropylorischen  Drüse  stammenden  Vasa 
efferentia  ergiessen. 

lU.  Von  geringster  Bedeutung  ist  die  längs  der  Artlienalis 
liegende  Drüsengruppe;  1 — 2  im  Milzhilus  liegende  Lymphdrüsen 
pflegen  injicirt  zu  werden  durch  die  vom  Fundus  und  der  linken 
Hälfte  der  Curvatura  miyor  stammenden  Lymphgefasse;  Schaltdrüsen 
im  Verlaufe  dieser  Lymphgefasse  haben  wir  in  Uebereinstimmung 
mit  Cuneo,  dessen  Beschreibung  in  JBezug  auf  die  retro-  und  sub- 
pylorischen Drüsen  einigermaassen,  wiewohl  nicht  wesentlich,  von 
der  unserigen  abweicht  —  nicht  gefunden. 

Die  Vasa  efferentia  dieser  im  Milzhilus  liegenden  Drüsen  ziehen 
längs  der  Art  lienalis  in  die  bereits  wiederholt  erwähnten,  am  oberen 
Bande  des  Pankreas  liegenden  Drüsen,  welche  in  der  Gabel  der 
Coronaria  und  Lienalis  liegen.  In  einem  unserer  Fälle  zogen  die 
aus  den  Drüsen  des  Milzhilus  kommenden  Lymphgefasse  vor  ihrem 
Eintritte  in  die  bezeichnete  Drüse  durch  eine  andere,  am  oberen  Bande 
des  Pankreas  neben  der  Art.  lienalis  liegende  Lymphdrüse  hindurch. 
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IV.  Am  oberen  Bande  des  Pankreas,  nächst  der  Verzweigung 
der  Coeliaca,  zumeist  in  der  durch  die  Coronaria  und  lienalis  ge- 
bildeten Gabel  liegen  jene  Drüsen  —  in  der  Regel  1,  zuweilen  2  — 
welche  sämmtliche,  neben  der  Coronaria,  Hepatica  und  Lienalis  ver- 
laufenden Lymphgefässe  aufnehmen;  die  Vasa  efferentia  derselben 
ziehen  unter  dem  Pankreas  zu  den  in  der  Mesenteriumwurzel  lie- 
genden Drttsen.  Einmal  haben  wir  ein  solches  Vas  efferens  in  eine 
im  Hilus  der  linken  Niere  liegende  Driise  ziehen  sehen.  Als  End- 
stationen der  Lymphgefässe  des  Magens  sind  also  die 
am  oberen  Bande  des  Pankreas  und  in  der  Wurzel  des 
Mesenteriums  liegenden  Lymphdrüsen  zu  betrachten. 

Schematisch  könnten  wir  das  über  die  Lymphgefässe  und  Lymph- 
drüsen des  Magens  Gesagte  folgender  Weise  darstellen.  (Die  Linien 
des  Schemas  stellen  die  Verbindungen  dar). 


Am  oberen  Rande  des  Pankreas 
befindliche  Lymphdrüsen 


Lymphdrüsen  der 
Mesenteriumwurzel 


1.  Coronariakette     2.  Splenische  Kette       3.  Hepaticakette 


Neben  dem  Stam- 
me der  Coronaria 
sup.  sin.  lieji^nde 
Drüsen 


Rechtsseitige - 

justacardiaue 

Drüsen 


Cmratora  minor 
Drüsen  (Lymph- 
gefässe aus  dem 
Magenkörper  und 
den  oberen  zwei 
Drittel  d.  Pylorus) 


MilzhiluB-Drüsen 

(Lymphgefässe 

vom  Fundus  und 

der  linken  Hälfted. 

Curvatura    major) 

-Linksseitige  [uxta- 

cardiale  Drusen 

(Lymphgefässe 

vom  Fundus) 


Retropylorische 
Drüsen 


Subpylorische 
Drüsen 


Snprapylorisehe    Lymphdrüsen  der 
Drüse  (Lymphge-  Curvatura    major 
fasse  des  oberen  (die  vom  internen 
Pvlorusrandes)     Pylorusrande  und 
der  rechten  Hälfte 
der  Curvatura  ma- 
jor    kommenden, 
aus  dem  Pylorus 
und  dem  unteren 
Drittel  des  Magen- 
korpers  stammen- 
denLymphgefässe) 


Es  erübrigte  nun  noch,  in  zusammenfassender  Weise  darzustellen, 
welche  einzelne  Regionen  des  Magens  den  verschiedenen,  zum  Magen 
gehörenden  Driisen  entsprächen;  doch  schon  die  unter  den  Lymph- 
gefassen  des  Magen  bestehenden  ausgebreiteten  Anastomosen  lassen 
diese  Frage  eigentlich  illusorisch  erscheinen. 

Wie  wir  bereits  erwähnten,  lassen  sich  bei  einem  kleinen  Magen 
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von  einer  Injeetionsstelle  ans  fast  s&mmtliche  Lymphgefässe  iiyicirenf 
im  obigen  Schema  findet  man  weiter  anch  dargeirtell^  von  welchen 
Regionen  ans  die  einzelnen  Drttsengmppen  bei  vorsichtiger  isolirter 
Injection  gefüllt  werden;  eine  genaue  Grenze  lässt  sich  aber  in  dieser 
Beziehung  nicht  ziehen. 

Die  Sache  liegt  nngefSUir  so:  Wenn  man  den  Magen  mittelst 
einer  mit  der  Cnrvatnra  major  und  minor  parallel  ziehenden  Linie 
in  2  Theile  theilt,  dergestalt,  dass  diese  Linie  das  mittlere  und  untere 
Drittel  der  zwischen  der  Cnrvatnra  roiyor  und  minor  liegenden  Ent- 
fernung abgrenzt,  so  gehören  sfimmtliche  Gebiete,  welche  oberhalb 
dieser  Linie  liegen  —  mit  Ausnahme  eines  kleinen,  am  Pylorus  be- 
findlichen Theiles,  welcher  seine  Lymphgefässe  zur  suprapylorischeo 
oder  direct  zur  retropylorischen  Drfise  schickt  —  zu  den  an  der  Cur* 
vatura  minor  liegenden,  den  rechtsseitigen  paracardialen  und  den  neben 
dem  Stamme  der  Coronaria  liegenden  Lymphdrüsen. 

Der  unterhalb  dieser  Linie  hegende  Magentheil  muss  mittelst 
einer  von  der  Mitte  der  Cnrvatnra  major  gezogenen  Linie  getheilt 
werden,  was  rechts  von  dieser  Linie  liegt,  bildet  das  Terrenum  der 
subpylorischen  Drüsen,  was  links  davon «  das  der  Milzhilus-Drüsen; 
eine  Ausnahme  hiervon  macht  der  oberste  Abschnitt  des  Fundus,  aus 
welchem  die  Lymphgefässe  in  die  linksseitigen  paracardialen  Drüsen 
führen.  All  dies  verhält  sich  aber  nur  so  aproximativ;  denn  die  den 
einzelnen  Drüsengruppen  entprechenden  Gebiete  —  wir  betonen  dies 
nochmals  —  können  nicht  genau  von  einander  abgegrenzt  werden. 

Es  erübrigte  nun  noch,  die  chirurgische  Wichtigkeit  dieser  Lage 
der  zum  Magen  gehörenden  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  zu  be- 
leuchten, die  in  neuerer  Zeit  auch  von  einem  ausgezeichneten  Chi- 
rurgen, wie  Mikulicz,  gewürdigt  worden  ist 

Die  häufige  und  frühzeitige  Erkrankung  dieser  Drüsen  im  Ver- 
laufe des  Magencarcinoms  ist  eine  bekannte  und  durch  neuere  Unter- 
suchungen noch  prägnanter  offenbar  gewordene  pathologische  That- 
Sache. 

Lengemann,  der  an  20  durch  Magenresectionen  gewonnenen 
Präparaten  189  Drüsen  untersuchte,  constatirte  histologisch,  dass  79 — 42 
Proc.  der  letzteren  krebsig  erkrankt  waren;  und  unter  jenen  9  Fällen^ 
in  welchen  eine  complete  Drüsenexstirpation  stattgefunden  hatte,  war 
blos  ein  einziger  Fall,  welchem  man  in  keiner  einzigen  Drüse  mikro- 
skopischen Krebs  nachweisen  konnte,  so  dass  praktisch  in  jedem  Falle 
unbedingt  jede  Drüse  als  krebsig  erkrankt  genommen  werden  mnss^ 
und  wenn  auch  mikroskopisch  gar  nichts  darauf  hinweisen  sollte. 

Was  die  einzelnen  Gruppen  anbelangt,  so  waren  die  Drüsen  der 
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kleinen  Curvatur  in  den  meisten  Fällen  erkrankt;  von  den  unter« 
suchten  DrQsen  waren  50  Proc.  carcinomatös,  und  unter  jenen  9  Fällen, 
in  welchen  die  DrQsenexstirpation  mit  fast  idealem  Radicalismus 
ausgeführt  wurde,  waren  in  5  Fällen  von  den  exstirpirten  Drüsen  der 
Curvatura  minor  selbst  die  letzten^  gegen  die  Gardia  liegenden  Glieder 
noch  krank! 

Ein  sehr  schweres  Erkrankungsyerhältniss  zeigen  die  retropylo- 
rischen  Drüsen  (60  Proc.)«  obwohl  dieselben  in  Folge  technischer 
Schwierigkeiten  gewiss  nur  unvollständig  entfernt  worden  waren; 
es  bildet  dies  einen  schönen  Beleg  für  unseren 'anatomischen  Befund, 
dass  vom  Pylorus  constant  Lymphgefässe  in  die  retropylorischen 
Drüsen  ziehen. 

Von  den  subpylorischen  Drüsen  waren  bloss  37  Proc.  erkrankt, 
jedoch  ist  die  Thatsache  wichtig,  dass  Lenge  mann  in  einem  Falle 
unter  sämmtliehen  subpylorischen  Drüsen  nur  eine  krebsig  erkrankt 
fand,  welche  8  cm  weit  vom  Bande  des  Tumors  lag. 

Die  seit  langem  bekannte  Thatsache,  dass  das  makroskopische 
Aussehen  einer  Drüse  keinen  Aufschluss  über  die  im  Innern  der- 
selben thatsächlich  vorhandenen  Veränderungen  giebt,  haben  auch 
die  Untersuchungen  Lengemann's  durchaus  bekräftigt. 

Und  wenn  wir  die  durch  Lengemann  constatirten  Thatsachen 
mit  den  durch  die  Anatomie  gegebenen  vergleichen,  so  dürfte  die 
Frage  der  radicalen  Operabilität  des  Magencarcinoms  gewiss  eine  sehr 
traurige  Beleuchtung  erfahren. 

Durch  die  anatomischen  Thatsachen  ist  nachgewiesen,  dass  die  Bahn 
der  mächtigsten  Lymphströmung  vom  Magen  und  Pylorus  in  die  para- 
cardialen  und  die  noch  weiter  hinten  in  der  durch  die  Art  coron. 
sin.  gebildeten  Peritonealfalte  liegende  Drüsen  führt;  die  an  der  kleinen 
Curvatur  liegenden  Drüsen  bilden  bloss  Schaltdrüsen  dieser  Lymph- 
bahnen und  zahlreich  sind  die  Lymphgefässe,  welche  neben  diesen 
Drüsen  vorbeiziehen  und  direct  in  diese  tiefen,  an  einer  chirurgisch 
sehr  schwer  erreichbaren,  oft  ganz  unzugänglichen  Stelle  liegenden 
Lymphdrüsen  führen;  ebenso  illusorisch  erscheint  auch  die  radicale 
Exstirpation  der  mit  dem  Pylorus  constant  in  directer  Verbindung 
stehenden  subpylorischen  Drüsen;  dieselben  liegen  nämlich  unmittel- 
bar auf  dem  Pankreas,  und  geht  deshalb  die  Exstirpation  der  profusen 
Blutung  und  der  tiefen  Lage  der  Operationsfelder  halber  mit  sehr 
beträchtlichen  Schwierigkeiten  einher. 

Die  Exstirpation  der  subpylorischen  Drüsen  gelingt  verhältniss- 
mässig  noch  am  leichtesten,  da  dieselben  zum  Theile  beim  Heraus- 
ziehen des  Pylorus  hervorkommen,  und  von  der  grossen  Curvatura 
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üch  sehr  viel  entfernen  läASt;  aber  auch  hier  kann  der  umstand,  dass 
auch  die  fem  Yoro  Magen  im  Lig.  gaBtrocoIicum  liegenden  Drüsen 
erkranken  können,  den  radicalen  Erfolg  der  Operation  in  Frage 
stellen. 

Uebrigens  stimmt  die  aus  der  Anlage  der  regionären  Drüsen  des 
Magens  folgende  Lehre  mit  den  Schlüssen  überein,  welche  wir  aus 
der  localen,  durch  Borrmann  studirten  Verbreitnngsweise  des  Magen- 
carcinoms  ziehen  können,  dass  man  nämlich  von  der  kleinen  Curratar 
ein  ziemlich  grosses  und  auch  vom  Duod^um  ein  einige  Oentimeter 
grosses  Stück  entfernen  muss;  dadurch  wird,  neben  der  möglichst 
completen  Entfernung  des  localen  Herdes,  die  Exstirpation  der  snb- 
pylorischen  und  retropylorischen  Drüsen  wesentlich  erleichtert  werden; 
das  Studium  der  LymphgefSsse  des  Magens  bestärkt  also  nur  die 
moderne  Richtung,  welche  die  Gastrectomie  der  Pylorus-Resection 
vorzieht  0  und  im  Bewusstsein  der  versteckten  Lage  und  schweren 
Zugänglichkeit  der  Lymphdrüsen,  das  Schwergewicht  auf  frühzeitiges 
Operiren,  also  auf  die  Frühdiagnose  und  in  zweifelhaften  Fällen  auf 
die  diagnostische  Probelaparotomie  legt 

Zum  Schlüsse  möchte  es  uns  gestattet  sein,  Herrn  o.  ö.  Professor 
Dr.  Michael  vonLenhossök,  der  so  gütig  war,  uns  für  diese  Arbeit 
Platz,  Instrumente  und  Material  zu  überlassen  und  uns  in  jeder  Phase 
unserer  Arbeit  mit  freundlichstem  Interesse  und  Bathschlägen  unter- 
stützte, auch  an  dieser  Stelle  unseren  innigsten  Dank  abzustatten. 


1)  Vgl.  Mikulicz,  Handb.  d.  prakt  Chirargie.  III.  Eine  ZusammensteUung 
der  sämmtlichen  in  der  Literatur  niedergelegten  totalen  Magenresecdonen  findet 
man  in  einem  Artikel  von  Prof.  Herczel  (Beitrage  zur  totalen  Exstirpation  des 
carcinomatösen  Magens) ,  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.  XXXIV.  S.  536.  Die  Technik 
der  Operation  ist  nach  ihm  niQht  schwerer,  als  die  der  Pylorusresection;  die 
Mortalität  beträgt  wohl  24  Proc.,  doch  dies  wird  durch  die  Thatsache  aufgewogen, 
dass  wenigstens  theoretisch  die  Gastrectomie  weit  günstigere  Ghancra  fiir  tine 
endgültige  Heilung  bietet,  als  die  Pylorusresection.  Da  die  Magenresection  erst 
neueren  Datums  ist,  so  stehen  uns  natürlich  noch  nicht  so  viele  klinische  Er- 
fahrungen zu  Gebote,  um  diese  Frage  auch  auf  klinischer  Basis  zu  entscheiden. 


XVII. 
Akoin  in  der  Chirurgie. 

Von 

Dr.  Saverlo  Daoonto, 

Chirurg.  Oizvotor  des  BttigerhotpHals  in  OioWnuxo  und  Sanltätidixeotor  im  königl.  Hospiz  Viktor 
Emanuol  II  für  die  Fft>Tins  Bari. 

Mit  20 — 25  cg  Kokain  haben  Trolldenier  und  Hesse  (Thera- 
peutische Monatehefte  1899  No.  1)  einen  Hund  im  Gewichte  von  un- 
gefähr 5  kg  getödtet  (das  Thier  verendete  in  heftigen  tetanischen 
Krämpfen),  während  50  cg  und  mehr  Akoin,  die  einem  anderen  Thiere 
von  [demselben  Gewichte  eingegeben  waren,  keinerlei  Störung  ver- 
ursachteiL  Das  Eintröpfeln  von  Akoinlösung  in  verschiedenen  Goncen- 
trationen  in  den  Conjunktivalsack  des  Kaninebenauges  erzeugte  Un- 
empfindlicbkeit  auf  die  Dauer  von  15  Minuten  bis  mehr  als  einen 
Tag,  je  nach  der  Stärke  der  angewandten  Lösung  von  1:1000  bis 
1:40.  Bei  den  conoentrirteren  Lösungen  wurden  jedoch  heftige  Ent- 
Zündungen  des  Auges  beobachtet  Bei  endermalen  (nicht  subcutanen) 
Injectionen  verdünnter  Lösungen  waren  die  Resultate  auch  beim 
Menschen  vorzüglich.  Starke  Lösungen  (3 — 6  Proc.)  riefen  keinerlei 
toxiscbe  Erscheinungen  hervor,  erzeugten  aber  an  der  Injectionsstelle 
Nekrosen  mit  Hervorrufung  von  Schorf,  der  sich  in  wenigen  Tagen 
ablöste.  Aehnliche  Resultate,  die  andere  Aerzte  erzielten,  haben  mich 
veranlasst,  Akoin  in  der  chirurgischen  Praxis  anzuwendeiL  Die  dabei 
erreichten  Resultate  sind  so  ausserordentlich  ermuthigend,  dass  sie  mir 
der  Bekanntgabe  werth  erscheinen. 

Trolldenier  benutzte  zur  Anästhesirung  durch  Infiltration  nach 
Schleich  eine  0,1  procentige  Akoinlösung,  ich  empfehle  dagegen 
dringend  die  Anwendung  einer  stärkeren  Lösung,  besonders  der  1  pro- 
centigen,  und  führe  auf  diese  stärkere  Lösung  meine  andauernd 
günstigen  Resultate  zurück. 

Rp.    Akoin 1,0 

Natr.  chlorat 0,8 

Aq.  dest 100,0 
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Bei  Bereitung  der  Lösung  müssen  folgende  Eautelen  sorgfältig 
eingehalten  werden: 

1.  Eine  Glasstöpselflasche  aus  dunkelblauem  Glas  von  25  ccm 
Inhalt  wird  mit  Salpetersäure  gründlich  gereinigt,  mit  destillirtem  Wasser 
nachgespült  und  durch  halbstündiges  Kochen  sterilisirt. 

2.  Kochen  des  destillirten  Wassers  während  40  Minuten. 

3.  Vorsichtiges  aseptisches  Entnehmen  von  20  ccm  sterilisirten 
Wassers,  worin  man  0,16  Chlomatrium  puriss  auflöst  (0,8  Proc). 

4.  Wenn  diese  Lösung  erkaltet  ist,  fügt  man  0,20  g  Akoin  hinzu. 
Alkalische  Substanzen,  selbst  die  aus  Glas  sich  lösenden  minimalen 

Mengen,  geben  mit  Akoin  opalescirende  Niederschläge;  deshalb  das 
Beinigen  der  Flasche  mit  Säure. 

Ich  habe  die  Iprocentige  Akoinlösung  zunächst  bei  kleineren 
Operationen  angewandt  unter  Assistenz  der  Herren  Dr.  Giuseppe 
Palombella  und  Dr.  Bafael  Carpursi,  Dekan  der  Falkultät 

1.  F.NicoU,  15  Jahre  alt.  Diagnose:  Vernarbte  Verkürzung 
der  inneren  Sehne  des  rechten  Arm-Biceps.  14.  Juli  1902.  Sterilisation 
der  ElleDbogeabeage,  2  Injectionen  von  je  2  ccm  einer  Iproc.  Akoin- 
löSQUg  längs  der  za  darehschneidenden  Sehne.  Nach  8  Minuten  ist  die 
Anästhesie  vollständig.  Operation :  Tenotomie,  Tendoplastik  nach  Czemy. 
Anlegung  einer  Naht  und  eines  Verbandes,  der  den  Arm  in  vollständiger 
Ansstreckung  hält.  Am  5.  Tage  erste  Erneuerung  des  Verbandes;  am 
9.  entferne  ich  die  Naht,  Heilung  per  primam.  Keine  Schmerzen,  keine 
postoperative  Complication. 

2.  S.  T.,  Maddaleina,  27.  Jahre  alt.  Diagnose:  Phlegmone  hinter 
der  rechten  Mamma.  19.  Juli  1902.  Sterilisation  der  rechten  Brust 
5  Injectionen  von  je  2  ccm  1  proo.  Akoinlösung,  2  endermal,  3  tief  in  die 
entztlndete  Brustdrüse.  Nach  10  Minuten  Geffilhl  von  Ameisenlaufen, 
dann  vollständige  Anästhesie.  Operation :  Horizontale  Incision,  5  cm  lang, 
2  Finger  breit,  unter  der  Mamma  6  cm  tief,  worauf  Eiter  abfliesst. 
Leichte  Schmerzen  während  der  Behandlungszeit.  Keine  Gomplicationen. 
Am  4.  Tage  wird  die  Wunde  vernäht,  die  am  12.  Tage  nach  äet  Ope- 
ration per  primam  verheilt  ist 

3.  S.,  Domenico,  14  Jahre  alt.  Diagnose:  Quetschung  der  Endphalanx 
und  des  Gelenks  der  Mittelphalanx  des  kleinen  Fingers  der  rechten  Hand. 
27.  Juli  1902.  Sterilisation  der  Hand;  2  Injectionen  von  je  1  ccm  längs 
des  Fingerstummels,  elastisches  Band  an  der  Basis,  nach  3  Minuten  voll- 
ständige Anästhesie.  Operation :  Disartikulation  des  zweiten  Fingergliedes. 
Keinerlei  Schmerzempfindung  während  der  Operation.  Nach  einer  Stunde 
ein  Geftthl  des  Brennens,  aber  nur  während  kurzer  Zeit.  Keine  Complication. 
Heilung  am  11.  Tage. 

4.  B.,  Domenico,  34  Jahr  alt.  Diagnose:  Eingeklemmter  Leistenbruch 
an  der  rechten  Seite.  28.  August  19u3.  Reinigung  und  Sterilisation  des 
Operationsfeldes.  In  Anbetracht  des  ernsten  Zastandes  des  Patienten  wird 
eine  Localanästhesie  beschlossen.  5  Injectionen  von  je  2  ccm  Iproc  entiger 
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Akoinld8angy  2  längs  des  cntanen  Einschnittes  und  3  tief  in  die  Peri- 
pherie der  entzündeten  Leistengegend.  Operation :  Nach  '/^  Stande  wird 
der  Einschnitt  in  die  äusseren ,  leicht  ödematösen  Gewebe  gemacht.  Es 
entsteht  eine  leichte  Venenhämorrhagie,  welche  durch  Compression  ein- 
gehalten wird.  Der  Schmerz  wird  empfindlich^  worauf  man,  weil  die 
Wunde  trocken  geworden  ist,  eine  zweite  Gaze*Compresse,  mit  10  ccn> 
der  Akoinlösung  benetzt,  auflegt.  Nach  6  oder  7  Minuten,  versichert  der 
Patient,  sind  die  Berührungen^  die  man  mit  einer  Pinzette  macht,  nicht  mehr 
zu  ftthlen.  Ich  benutze  die  Zeit,  um  rasch  auf  den  Sack  zn  kommen, 
der  dann  sofort  isolirt  und  geöffnet  wird.  Es  werden  30  cm  Epiploon 
ezstirpirt.  Man  entfernt  den  Sack,  Patient  yerspflrt  schmerzen.  Naht 
der  ersten  Lage  nach  Bassini.  Beim  Nähen  der  beiden  anderen  Lagen 
ist  die  Anästhesie  vollkommen,  Nähen  der  Haut  leicht  Schmerzhaft.  Be-- 
handlung  mit  Jodoform.  Die  postoperative  Behandlung  verläuft  ohn& 
Gomplication.  Die  Nähte  werden  am  10.  Tage  entfernt  und  der  Patient 
am  12.  Tage  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 

5.  A.,  Giuseppe,  12  Jahre  alt.  Diagnose:  Eingewachsener  Finger- 
nagel. 29.  September  1902.  2  Injectionen  von  je  1  ccm  Akoinlösung. 
Elastisches  Band  an  der  Basis  des  Fingen.  Nach  15  Minuten  totale 
Anästhesie.  Exstirpation  mit  der  Zange  nach  Medini.  Behandlung  mit 
Jodoform.    Heilung  am  O.Tage. 

6.  A.,  Remigio,  46  Jahre  alt.  Diagnose:  Langer  Glassplitter  in  der 
Gegend  der  Arteria  palmaris  mit  Verletzung  der  Sehne.  30.  September 
1902.  Injection  von  3  ccm  Iprocentiger  Akoinlösuug  in  die  Gegend  der 
Arterie.  Anästhesie  nach  15  Minuten.  Operation:  Incision,  Exstirpation 
des  Glases;  Naht.    Vollständige  Heilung  am  8.  Tage. 

7.  A.,  Rocco,  41  Jahre  alt  Diagnose:  Rechtsseitiges  Empyem» 
21.  November  1902.  Injection  von  12  ccm  Akoinlösung.  Anästhesie 
nach  10  Minuten.  Operation:  Incision  in  den  sechsten  Rippen-Zwischen- 
raum in  der  Richtung  der  hinteren  Achselhöhle,  8  cm  lang  und  bis  zur 
Pleura  tief,  welche  man  ansticht  und  mittels  Bistouri  erweitert.  Patient, 
fortwährend  befragt,  giebt  an,  einen  ganz  leichten  Schmerz  zu  empfinden, 
als  wenn  er  ein  GefEihl  des  Eingeschlafenseins  der  einen  Seite  hätte. 
Gaze-Tampon.  Naht  der  äussersten  Enden  der  cutanen  Incision.  Voll- 
kommene Heilung  am  22.  Tage  ohne  irgendwelche  Complication. 

8.  L.,  Corsignana,  30  Jahre  alt.  28.  November  1902.  Diagnose: 
Phlegmone  an  der  rechten  Brust.  Es  werden  3  Injectionen  zu  je  2  ccm 
der  gewöhnlichen  Akoinlösung  längs  der  Wunde  der  unteren  Brustseite 
gemacht.  Nach  6  Minuten  beginnen  die  ersten  Anzeichen  der  Anästhesie, 
die  in  10  Minuten  vollständig  ist.  Operation:  Breiter.  Einschnitt  in  die 
Längsseite,  Auskratzung.  Bei  der  Incision  keinerlei  Schmerzen,  das  Aus- 
kratzen verursacht  jedoch  der  Patientin  Schmerzen.  Gaze-Tampon.  Naht 
am  4.  Tage,  vollkommene  Heilung  am  12.  Tage. 

9.  V.,  Domenico,  60  Jahre  alt  ll.December  1902.  Diagnose:  Vari- 
cöse  Wunden  am  linken  Mittelfuss.  Injection  von  8  ccm  Akoinlösung  in 
die  Region  des  Oberschenkels,  längs  der  äusseren  Vena  Saphena  bis  zu 
ihrem  Ende.  Operation:  Thermo- Kauterisation  der  Wunden.  Anästhesie 
der  Oberhaut  der  Saphena  nach  1 2  Minuten  vollkommen.  Operation  der 
Saphena  nach  Trendelenburg.   Keine  Spur  von  Schmerz.  Naht   Heilung 
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der  Operation  am  sweiten  Tage.    Patient  TerlSast  daa  Hospital  in  Tor- 
sflgliehem  Zustande  am  30.  Tage. 

10.  A.y  Oiovanniy  27  Jahre  alt  19.  Deaember  1902.  Diagnose:  Ade- 
nitis  mit  Fisteln  der  inneren  reohten  Leistengegend.  Injeotion  von  8  cem 
AkoInlGsnng  lings  den  Fisteln.  Anästhesie  in  8  Minnten.  Operation: 
Exoision  der  Fisteln.    Naht    Heilung  in  9  Tagen  ohne  Complication. 

11.  0.,  Oinseppe,  7  Jahre  alt  3.  Jannar  1903.  Diagnose:  Tnber- 
calöse  Lymphome  an  der  reohten  Naekenseite.  Iqjeotion  Ton  10  ccm 
Akoinlösnng.  Volle  Anästhesie  in  wenigen  Minuten.  Operation:  Bzstlr- 
pation  von  3  Lymphomen,  swei  in  der  Grösse  einer  Kastanie,  das  dritte 
um  die  Hälfte  kleiner.  Das  Empfindungsvermögen  kehrt  bei  Bröffiiuag 
der  Kapsel-ümhflUung  des  sweiten  Lymphoms  surflok.  OlOcklieher  Weise 
war  die  fixstirpation  des  dritten  Lymphoms  nur  das  Werk  weniger  Augen- 
blieke,  dann  erfasste  man  ein  kleines  BlutgeAss  mit  einer  hämostatisehen 
Zange  und  applieirte  auf  die  Wunde  einen  Gasetampon,  der  mit  15  eem 
Akoinlösung  getränkt  war.  Nach  2  Minnten  Naht  Der  Knabe  hat  wenig 
gelitten,  weil  er  leioht  festsuhalten  war  und  während  der  sarten  Operation 
nicht  um  sich  schlagen  konnte.  Heilung  am  sehnten  Tage  ohne  Com- 
plieation.     Die  verbranohte  Akoinlösung  vernrsaohte  keinerlei   Störung. 

12.  J.,  Santa,  8  Jahre  alt  13.  Januar  1903.  Diagnose:  Tuberenlöse 
Lymphome  an  der  linken  Nackenseite.  Injeotion  von  10  ccm  Akoinlösung. 
Auch  in  diesem  Falle  ist  die  Anästhesie  eine  sehr  prompte,  Tielieicht 
wegen  der  in  dieser  Region  reichlichen  Blutgefässe.  Operation:  Ezstir- 
pation.  Das  Kind  verhielt  sich  in  Folge  der  Androhung  grosser  Schmersen, 
wenn  es  nicht  ruhig  wäre,  sehr  still  während  des  grössten  Theilea  der 
Operation.  Als  sie  Zeichen  von  Intolerans  gab,  applieirte  ich,  wie  im 
vorhergehenden  Falle,  eine  Akoin-Oompresse  und  konnte  dann  rasch 
die  Operation  vollenden.  Daa  Kind  hat  nur  bei  Anlegen  der  Naht 
einen  unwesentlichen  Schmers  empfunden,  der  nicht  der  Erwähnung 
werth  ist 

13.  T.,  Agostino,  20  Jahre  alt  22.  Januar  1903.  Besidunm  vor- 
geschrittener Coxalgie.  Fistelgänge  am  oberen  Drittel  des  Sobenkela, 
einer  am  Trochanter,  ein  anderer  swei  Finger  breit  unter  dem  inneren 
Schambein.  2  Injectionen  su  je  4  ccm  Iprocentiger  Akoinlösung.  Anä- 
sthesie in  der  9.  Minute.  Operation:  Excision.  Naht  Heilung  in  10  Tagen. 
Keinerlei  Complicationen. 

14.  A.,  Domenico,  26  Jahre  alt  24.  Januar  1903.  Wasserbrneh  in  der 
Soheidehaut  des  rechten  Hodens.  Injeotion  von  12  com  Iprocentiger 
Akoinlösung  in  die  Basis  des  Hodensackes  längs  der  Leistengegend.  Anl- 
sthesie  in  der  14.  Minute.  Operation:  6  cm  lange  Incision  ausgehend  von 
der  Basis  des  Hodensackes  längs  dem  Samenstrange.  Extraetion  des 
Hodens,  Radicaloperation  nach  Bergmann.  Patient  äusserte  nur  anbe- 
deutende Schmersen,  selbst  als  mit  der  Schere  der  eigentliche  Vaginal- 
theil  des  Hodens  entfernt  wurde.  Die  Endnaht  allein  verursachte  einige 
Schmerzen.  Keine  Complication.  Am  9.  Tage  Entfernung  der  Nähte. 
Vollkommene  Heilung. 

15.  D.,  Giuseppe,  13  Jahre  alt  3.  Februar  1903.  Atherom  an  der 
Kopfhaut  Injection  von  4  ccm  Akoinlösung  längs  der  Achse  des  Tnmor. 
Vollständige  Anästhesie  in  der  S.Minute.    Operation:    Incision  der  Kopf- 
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hant     Exstirpatfon.     Keine  bemerkenswerthe  Schmerzempfindung.  Naht 
Heilang  am  9.  Tag. 

Ich  könnte  noch  sehr  viele  Fälle  anfuhren,  besonders  Yon  Kindern 
und  Personen,  die  ausserordentlich  ängstlich  und  gegen  Schmerzen 
sehr  empfindlich  sind,  ich  will  aber  nicht  zu  weitschweifig  werden. 
Beim  Nähen  von  Quetsch-  und  Risswunden  und  bei  kleinen  plastischen 
Operationen  habe  ich  niemals  Injectionen  gemacht,  sondern  einzig  und 
allein  Gompressen  mit  Akoinlösung  auf  die  Wunden  gelegt,  sobald  die 
Blutung  aufgehört  hatte. 

Nach  dem  ausgedehnten  Gebrauch,  den  ich  vom  Akoin  in  der 
Chirurgie  gemacht  habe,  kann  man  folgende  Sätze  aufstellen: 

1.  Akoin  ist  ein  Localanästheticum  von  sehr  hohem  Werthe  und 
von  äusserst  geringer  toxischer  Wirkung.  (Im  Falle  4  wurden  in  der 
That  20  ccm  1  procentiger  Akoinlösung  verwendet,  ohne  dass  irgend 
welche  Einwirkung  auf  Nerven  oder  Blutcirculation  sich  zeigte;  ebenso 
in  den  Fällen  XI  und  XII). 

2.  Die  Wirkung  ist  prompt  und  stets  positiv. 

3.  Die  Wirkung  ist  andauernder  und  länger  bemerkbar  in  der 
Tiefe  der  Gewebe  als  auf  der  Oberfläche. 

4.  Ein  starkes  Durchsickern  des  Blutes  aus  der  Wunde  schwächt 
die  zuerst  erzielte  Anästhesie  stark  ab. 

5.  In  solchen  Fällen  zeigen  sich  die  Compressen  mit  Akoinlösung 
ausserordentlich  nützlich. 

6.  Man  hat  keine  Nekrose  an  der  Einstichstelle  zu  befürchten, 
wenn  die  Lösung  nicht  stärker  ist  als  l — 2  Proc. 

7.  Ebenso  sind,  wenn  alle  Vorsichtsmassregeln,  die  ich  angegeben 
habe,  beachtet  werden,  absolut  keine  Herde  von  septischen  oder  sup- 
purativen  Gebilden  zu  befürchten.    (S.  Bereitung  der  Lösung.) 

8.  Der  Gebrauch  von  Akoin  stört  in  keiner  Weise  den  Vemarbungs- 
prozess  der  Wunden. 

Es  würde  zweckmässig  sein,  die  Iprocentige  Akoinlösung  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  fertig  in  den  Handel  zu  bringen,  damit 
man  der  umständlich  auszuführenden  Einzelherstellung  derselben  ent- 
hoben wird.  Darier,  der  Akoin  in  der  Augenheilkunde  mit  vorzüg- 
lichem Erfolg  angewandt  hat,  empfiehlt  zwar  die  jedesmalige  frische 
Bereitung  der  Lösung,  ich  habe  aber  gefunden,  dass,  wenn  die  Lösung 
richtig  hergestellt  und  in  blauen  Gläsern  gut  verschlossen  aufbewahrt 
wurde,  sie  selbst  drei  Monate  nach  der  Herstellung  stets  ihre 
Wirksamkeit  beibehielt.  Ich  habe  noch  eine  Lösung  vom  October  1902, 
deren  ich  mich  jetzt  im  März  1903  bediene,  und  die  Resultate  sind 
noch  immer  ebenso  wie  zu  Anfang  der  Bereitung. 
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Erfahrungen  über  Jodcatgut 

Tortiag  gebalten  in  dem  internationalen  mediciniBchen  Congress  zn 

Madrid,  April  1903. 

Von 
M.  OlaudiuB. 

Vor  ungefähr  einem  Jahre  habe  ich  in  einer  dänischen  FVich- 
Zeitschrift  und  in  der  „Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie^  eine 
Methode  zur  Sterilisirung  von  Catgut  durch  Aufbewahrung  in  einer 
wässerigen  1  proc  Jodjodkaliumlösung  angegeben. 

Das  rohe  Catgut  wird  ohne  irgend  welche  vorhergehende  PrS- 
parirung  auf  Glaswickeln  aufgewunden,  1  oder  2  verknüpfte  FUden 
auf  jeden  Wickel,  dann  in  die  Jodlösung  gelegt,  und  ist  nach  8  Tagen 
brauchbar;  wenn  der  Faden  verwendet  werden  soll,  wird  ein  Wickel 
in  ein  Gefäss  mit  3  proc  Carbolwasser  oder  einer  indifferenten  sterilen 
Flüssigkeit  gelegt,  wo  die  Abschneidung  der  einzelnen  Fäden  statt- 
findet 

Da  ich  bezüglich  dieser  Methode  Anfragen  von  Chirurgen  in 
verschiedenen  Ländern  empfangen  habe,  vermuthe  ich,  dass  die  Er- 
fahrungen, welche  in  Dänemark  durch  Verwendung  des  Jodcatgnts 
gewonnen  worden  sind,  vielleicht  von  Interesse  für  die  Mitglieder 
des  internationalen  medicinischen  Gongresses  sein  könnten. 

Die  Erfahrungen  erstrecken  sich  über  einen  Zeitraum  von  ca. 
einem  Jahre,  und  man  darf  deshalb  voraussetzen,  dass  die  Zufällig- 
keiten jetzt  eliminirt  seien,  dass  die  Zeit  der  Versuche  jetzt  vorüber 
sei,  so  dass  das  Urtheil  über  die  Methode  gefällt  werden  kann. 

Ich  werde  mir  hierdurch  gestatten,  einen  kurzen  Auszug  der 
mir  freundlichst  gegebenen  Auskünfte  vorzulegen. 

Der  Professor  der  klinischen  Chirurgie  Dr.  0.  Bloch,  in  wessen 
Service  das  Jodcatgut  zuerst  benutzt  worden  ist,  hat  weitere  Ver- 
buche einen  Monat  hindurch  damit  angestellt  Das  Jodcatgut  wurde 
Jbei  den  verschiedensten  Operationen,  sowohl  zu  Hautsuturen  als  zu 
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Ligaturen  verwendet,  aber  nicht  intraperitoneal.  In  allen  Fällen  kam 
primäre  Heilung  ohne  Spur  von  Irritation.  Einzelne  Fäden,  welche 
vor  7  Monaten  präparirt  waren,  waren  etwas  spröde,  aber  sonst  wird 
-das  Präparat  als  stark  und  angenehm  gelobt  Wenn  das  Jodcatgut 
nicht  beständig  in  der  Service  des  Herrn  Professors  angewendet  wird, 
ist  die  Ursache  allein  die,  dass  der  Herr  Professor,  welcher  das 
Garbolalkoholcatgut  angegeben  hat,  immer  ausgezeichnete  Resultate 
durch  dieses  gehabt  hat  und  daher  keine  Veränderung  wünscht 

Der  Prof.  der  aJlg.  Chirurgie,  Dr.  Oscar  Wanscher,  hat  seit  dem 
Erscheinen  des  Jodcatguts  dasselbe  viel  verwendet,  aber  nur  zu  Haut- 
suturen;  er  hat  einen  sehr  guten  Eindruck  vom  Präparate  bekommen. 
Während  der  Herr  Professor  bei  Zächtungsversuchen  mit  anderen 
Sorten  von  Catgut  Wachsthum  in  bis  10  Proc.  der  Proben  bekommen, 
hat  das  Jodcatgut  sich  immer  steril  erwiesen. 

Von  Vortheilen  führt  der  Herr  Professor  an,  dass  man  sehr  selten 
Söthe  und  Entzündung  in  den  Suturcaiiälchen  wahrnimmt,  wenn  Jod- 
catgut verwendet  wird,  und  er  schreibt  dieses  Verhältniss  der  antisep- 
tischen Wirkung  der  Fäden  zu.  Femer  lobt  der  Herr  Professor  die 
Consistenz  der  Fäden;  dagegen  findet  Prof.  W.,  dass  es  zu  langsam 
resorbirt  wird,  und  will  es  daher  nicht  gerne  zur  Ligatur  verwenden. 
Ebenfalls  kann  das  Jodcatgut  etwa  spröde  sein,  wenn  ungefähr  V2  Jahr 
alt  In  nuce  ist  der  Eindruck  des  Herrn  Prof.  W  an  seh  er  dahin: 
das  Jodcatgut  ist  besser  als  die  übrigen  Catguts. 

Oberarzt  Prof.  Dr.  Tage- Hausen  hat  ein  Jahr  hindurch  das 
Jodcatgut  in  demselben  Umfang  wie  früher  das  Sablimatalkoholcatgut 
Ohlshausen's  verwendet  Er  hat  es  zu  intraperitonealer  Ligatur 
und  Sutur  bei  37  Laparotomien  verwendet,  darunter,  Cholecystotomien, 
Oholecystektomien,  Exstirpationes  processus  vermiformis,  Ovariotomien, 
Besectiones  ovarii,  Amputationes  uteri ,  Oolostomia,  gasteroentero-ana- 
stomosis,  explorative  Laparotomien  u.  s.  w.,  sowie  bei  zahlreichen 
anderen  Operationen,  darunter  Op.  radical.  hemiae,  Exstirpationes 
tumor.  haemorrhoid.,  Exstirpationes  canceris  recti,  Besectiones  venae 
safenae,  ligalura  venae  jugul.  communis,  Circumcisiones  phimoseos, 
Amputationes  femoris,  Strumectomia  (Menge  von  Ligaturen)^  Exstir- 
pationes mammae,  Perineoraphiae,  Op.  labii  leporini  u.  s.  w.,  u.  s.  w. 

Prof.  Tage-Hausen  ist  ausserordentlich  gut  mit  dem  Jodcatgut 
zufrieden,  dasselbe  leicht  darzustellen  und  aufzubewahren,  stark,  was 
4er  Herr  Professor  besonders  hervorhebt,  bei  allen  Operationen,  durchaus 
aseptisch. 

Als  ein  Nachtheil  erscheint  es  dem  Herrn  Professor,  dass  man 
leichter  Fissuren  der  Finger  bekommt,  wenn  der  Faden  mit  grosser 
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Kraft  geknüpft  wird.  Er  ziebt  Fil  de  Florence  bei  Haatsutoren  vor, 
hat  jedoch  häufig  das  Jodcaigat  dazu  verwendet  Als  Haatsatnien 
halten  sie  10—12  Tage,  während  sie  nach  d^]lErfahning  des  Herrn 
Professors  nach  7 — 8  Tagen  in  dem  Innern  des  Gewebes  fast  ganz 
organisirt  sind.  Besonders  bei  Opemtionai  gegen  Affeotionen  der 
Gallenwege  ist  Prof.  Tage-Hansen  dankbar  über  die  Verwendung 
des  Jodcatgnts. 

Der  Oberarzt  Dr.  Möller,  Odense,  war  allmählich  ziemlich  yon 
der  Verwendung  von  Catgnt  (Sublimatalkoholcatgnt,  Carbolalkohol- 
caignt)  abgekommen,  weil  er  häufig  Suppuration  in  den  Suturcanälen 
beobachtete  und  den  Eindruck  hatte,  lüs  ob  das  Catgut  zu  schnell 
resorbirt  wurde,  z.  B.  bei  Ligatur  des  Petiolus  der  Ovariengeschwülste. 
Der  Herr  Oberarzt  wünschte  daher  ein  Catgut,  welches  antiseptisch 
und  schwieriger  resorbirbar  sei  als  die  gewöhnlichen  Sorten,  und 
begann  daher  sofort  das  Jodcatgut  anzuwenden,  d.  h.  er  übertrug 
seine  Behaltung  von  Carbolalkoholcatgut  in  Jodlösung  und  behidt 
auch  später  eine  vorhergehende  Abwaschung  und  Desinficirung  des 
Catguts  in  Carbolwasser;  dabei  hat  er  nicht  mehr  Suppurationen  in 
den  Suturcanälen  beobachtet,  und  verwendet  jetzt  Catgut  in  stets  zu- 
nehmendem Maassstab,  sowohl  bei  Sutur  als  bei  Ligatur.  Er  find^ 
das  Jodcatgut  sehr  haltbar  und  zuverlässig  was  die  Stärke  betriffi,  in 
weit  höherem  Maassstabe  als  die  früher  verwendeten  Sorten,  aber 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  einzelne  Fäden  spröde  waren.  Herr 
Oberarzt  Dr.  Möller  hat  nie  irritative  Einwirkung  auf  die  Gewebe 
beobachtet,  und  ist  dankbar  wegen  des  durch  Verwendung  von  Jod- 
catgut erreichten  Gefühls  der  Sicherheit 

Der  Oberarzt  Dr.  de  Fine  Licht  hat  ausschliesslich  Jodcatgut 
verwendet  bei  ca.  120  Operationen,  darunter  Gasteroenteroanastomien, 
Enteroanastomien,  Fibromexstirpadonen  u.  s.  w.  Er  nimmt  keinen  Ab- 
stand, das  Jodcatgut  irgendwo  und  in  eine  beliebige  Quantität  zu  ver- 
senken. Er  verwendet  ebenfalls  nur  Jodcatgut  bei  Hautsuturen,  weil 
dasselbe  später  resorbirt  wird  als  gewöhnliches  Catgut  Kurz,  der 
Oberarzt  ist  in  jeder  Beziehung  mit  der  Methode  gut  zufrieden;  die 
einzige  Verbesserung,  die  er  wünschen  könnte,  wäre,  dass  der  Jod- 
gehalt in  einzehien  Fällen  in  den  Fäden  länger  bewahrt  werden 
könnte. 

Ich  könnte  noch  zahlreiche  ähnliche  Aussprüche  anfuhren,  werde 
mich  aber  damit  begnügen,  zum  Schluss  den  folgenden  Bericht  zu 
referiren. 

Leibchirurg  des  Königs,  Prof.  Dr.  Schon,  erklärt:  Das  Jodcatgut 
ist  auf  seiner  Service  in  7  Monaten  verwendet  worden  und  wird  j^zt 
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bei  allen  Operationen  znr  Ligatur  und  intraperitonealen  Suturen  ver- 
wendet Prof.  Schon  lobt  und  empfiehlt  es  sehr,  ausser  bei  zahl- 
reichen Laparotomien  und  Extremitätsoperationen  jeder  Art  ist  das 
Jodcatgut  verwendet  worden  bei  17  Fällen  von  Mammaexstirpationen 
mit  Axilausräumung,  und  der  Verlauf  war  auch  hier  ideal.  Ich  lege 
namentlich  Gewicht  auf  dieses  Verhältniss  bei  Mammaexstirpationen, 
weil  ich  meine,  dass  es  die  beste  Probe  der  absoluten  Sterilität  des 
Jodcatgut  sei.  Während  das  Peritoneum  grosse  Bfassen  von  Mikroben 
resorbiren  kann,  ohne  dass  es  zur  Entzündung  kommt,  werden  Mikroben 
die  allerbesten  Chancen  fürWachsthum  in  der  Mammawunde  haben, 
wenn  sowohl  die  Lymphgefässe  als  Lymphdnisen  entfernt  worden  sind. 
In  ihren  Folgen  ist  bekanntlich  eine  peritoneale  Infection  bei  weitem 
die  ernsthafteste,  aber  eine  reactionslos  verlaufende  Laparotomie  giebt 
gerade  aus  dem  erwähntem  Grunde  nicht  denselben  Beweis  für  asep- 
tische Ausführung  der  Operation,  als  eine  reactionslos  verlaufende 
Exstirpatio  mammae  mit  Axiloperation. 

Durch  meine  Anfragen  erfuhr  ich  gar  nichts  Unvortheilhaftes  über 
das  Jodcatgut. 

Symptome  von  Jodvergiftung  wurden  nie  observirt. 

Sollte  ich  in  Kürze  die  Resultate  der  praktischen  Versuche  mit 
dem  Jodcatgut  angeben,  müssten  sie  folgende  sein: 

Die  Methode,  welche  möglichst  einfach  ist  und  daher  so  gut  als 
ganz  Irrthümer  bei  der  Präparirung  ausschliesst,  garantirt  eine  absolute 
Sterilität;  der  Faden  ist  ausserdem  stark  antiseptisch,  ohne  jedoch  im 
Allergeringsten  das  Gewebe  zu  irritiren,  und  er  ist  stark,  stärker  als 
gewöhnliches  Catgut;  die  einzelnen  Fälle,  wo  er  sich  spröde  erwiesen 
hat,  werden  vielleicht  theilweise  darauf  beruhen,  dass  er  zu  lange, 
länger  als  V^  Jahr,  in  der  Jodlösung  gelegen  sei,  und  diesem  muss 
man  entgehen;  oft  ist  die  Ursache  nur,  wie  es  sicher  constatirt  worden 
ist,  eine  ursprüngliche,  partielle  Schwäche  des  Catguts,  welche  ein  be- 
kanntes Phänomen  ist 

Ich  habe  daher  keinen  Anlass  gefunden,  irgendwelche  Verände- 
rung in  der  Präparationstechnik  vorzunehmen;  ich  empfehle  die  Me- 
thode, wie  sie  ursprünglich  angegeben  worden  ist.  Ich  weiss,  dass 
manche  CoUegen  nähere  Auskunft  über  die  praktischen  Erfahrungen 
mit  dem  Jodcatgut  abgewartet  haben,  bevor  sie  es  selbst  benutzen 
wollten.  Ich  hoffe  dass  diese  meine  Mittheilungen  zur  Ueberwindung 
ihrer  Bedenken  beitragen  werden. 
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XIX. 

Ans  der  königl.  chirurgischen  ümyersitätsklinik  zu  Kiek 
Director:  Prof.  Helfe  rieh. 

lieber  eine  unter  ungewöhnlichen  Erscheinungen 
einhergehende  Verletzung  der  epigastrischen  Gef&sse  bei 

Ascitespunction. 

Von 

Dr.  B.  WUh.  Baum, 

;der  KUnik. 


Am  20.  August  1902  wurde  der  55  jährige  Tischler  E.  in  die  hiesige 
medicinische  Klinik  aufgenommen.  Es  wurde  dort  die  Diagnose  Leber- 
oirrhose  gestellt  und  am  nächsten  Tage  wegen  hochgradigen  Asdtes  die 
Punotio  abdominis  in  der  Medianlinie  ausgeführt.  Da  die  Flflssigkeits- 
ansammlung  rasch  annahm  und  grosse  Beschwerden  machte ,  mnsste  mm 
27.  August  der  Bauchstich  wiederholt  werden.  Es  wurde  diesmal  1  cm 
links  von  der  Linea  alba  und  8  72  cm  Aber  der  Symphyse  punctirt,  wobei 
4800  com  Flttssigkeit  entleert  wurden.  Während  der  Function  hatte  es 
ans  der  Einstichstelle  etwas  geblutet,  nach  Vemähung  der  Wunde  stand 
jedoch  sofort  die  Blutung.  Patient  fählte  sich  sehr  erleichtert  und  schtief 
bald  ein.  Etwa  3  Stunden  später  erwachte  er  mit  starken  Schmenea  im 
Leib,  Aufstossen  und  Windverhaltung.  Die  Untersuchung  ergab  eine 
starke  Schwellung  der  linken  Bauchseite;  es  machte  den  Eindruck,  als 
sei  das  ganze  Colon  descendens  ad  maximum  erweitert  und  gespannt 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  mehrten  sich  susehends.  Patient  wurde 
deshalb  wegen  Verdachtes  auf  Achsendrehnng  des  Colons  in  die  ohinugiBche 
Klinik  verlegt. 

Hier  stellten  wir  Folgendes  fest:  der  Bauch  des  älteren  ikterisoh 
verfärbten  Mannes  ist  stark  aufgetrieben.  Etwa  dreifingerbreit  unter  den 
Nabel  und  fingerbreit  links  von  der  Büttellinie  sieht  man  eine  sweifach 
vernähte  Punctionsöflfbung.  In  der  linken  Bmchseite  erstreckt  sich  von 
der  Einstichstelle  bis  Aber  den  Rippenbogen  reichend  und  sdne  nntente 
Partie  einnehmend  eine  handbreite,  ziemlich  scharf  contourirte  Vorwölbongy 
die  erst  in  der  unteren  Thoraxpartie  in  die  normale  Körperebene  ttber- 
geht;  nach  rechts  ttberschreitet  die  Geschwulst  nicht  die  Medianlinie.  Die 
Schwellung  ist  sehr  prall,  nicht  fluctuirend,  auf  Druck  schmerzhaft;  die 
Haut  darüber  zeigt  keine  Abweichung  von  der  Norm.    Im  Bereich   der 
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Oesehwnlst  ist  der  Percnssionstehall  gedämpft.  Beklopfen  mit  dem 
Hammer  lOst  keine  Mnskelzneknngen  aas.  Darob  Contraotlon  and  Bnt- 
spannang  der  Banchmasealator  beim  Aafriohtea  and  beim  Wiederhinlegon 
des  Oberkörpers  wird  die  Schwellang  nicht  beeinflasst  Palsation  lisst 
sich  nicht  nachweisen. 

Dieser  Befand,  insbesondere  dasüebergreifen  der  Schwellang  anf  den 
Brostkorby  bestimmte  Herrn  Geh.  Bath  Helferioh  daza,  eine  Verletsang 
der  Arteria  epigastrica  darch  den  Troieart  ansanehmen  and  die  Operation 
sofort  aasaafbhren. 

Localanästhesie;  ca.  10  cm  langer  Schnitt  von  der  Panetionstelle 
in  gerader  Richtang  nach  oben.  Das  Fettgewebe  war  blutig  darchtränkt. 
Nach  Darehtrennnng  der  wenig  verändert  aassehenden  Mascalator  ent- 
leerte sieh  im  Strahle  hellrothes  Blnt  Als  ürsprang  der  Blntnng  er- 
gaben sich  die  verletzten  epigastrisehen  Gefitose,  die  leieht  isolirt  and 
ligirt  werden  konnten.  Anf  Drack  von  oben  nach  nnten  warden  dann 
reichliche,  bis  hflhnereigrosse  Blatooagala  heraasgepresst  In  die  Wände 
wurde  der  Länge  nach  ein  Gnmmidrain  gelegt,  dessen  beide  Enden  aas 
je  einem  Wandwinkel  heraasgefShrt  warden.  Der  flbrige  Theil  der  Wände 
wurde  durch  die  Naht  geschlossen.    Der  Heilungsverlanf  war  ein  normaler. 

Bei  einer  8  Tage  später  nochmals  vorgenommenen  Paraoentese  wurde 
klare  seröse  Fltlssigkeit  ohne  jede  Blntbeimengnng  entleert. 

Wenn  auch  die  Verletzung  der  epigaBtrisehen  Gef&sse  kein  ganz 
seltene  Zufall  bei  der  Bauchpunction  genannt  werden  kann,  so  sind 
doch  die  Erscheinungen,  unter  denen  sie  sich  in  unserem  Falle  zeigte, 
ungewöhnliche. 

Bei  einem  an  Lebercirrhose  leidenden  Mann  wird  wegen  hoch- 
gradiger Ascites  die  Paracentese  dicht  neben  der  Linea  alba  ausge- 
führt; beim  Herausziehen  des  Troicarts  entsteht  eine  massige  Blu- 
tung, die  durch  Naht  sofort  gestillt  wird.  Etwa  nach  drei  Stunden, 
während  welcher  Zeit  völliges  Wohlbefinden  des  Patienten  beobachtet 
wurde^  erkrankt  er  mit  ileusartigen  Symptomen.  Die  auf  die  linke 
Bauchseite  beschränkte  breite  Vorwölbung  lässt  den  Verdacht  an  eine 
Drehung  des  C!olon  descendens  nach  der  plötzlichen  intraabdominellen 
Druckveränderung  aufkommen.  Erst  die  weitere  genaue  Untersuchung 
ergiebt  den  Sitz  der  Geschwulst  in  der  Bauchwand,  als  Ursache  der 
Schwellung  eine  Blutung  der  epigastrischen  Gefässe.  Die  Diagnose 
wurde  durch  die  Operation  bestätigt 

Während  bei  Verletzungen  der  Bauchgefässe  bisher  gewöhnlich 
«ine  intraabdominelle  Blutung  mit  meist  tödtlichem  Ausgange  be- 
obachtet wurde,  ergoss  sich  in  unserem  Falle  der  Blutstrom  nicht 
nach  innen  in  die  Peritonealhöhle,  er  bahnte  sich  seinen  Weg  viel- 
mehr extraperitoneal  in  die  Bauchwand.  Die  Bauchhöhle  blieb  völlig 
verschont,  wie  die  bei  einer  späteren  Punction  gewonnene  helle,  blut- 
freie Flüssigkeit  bewies.    Für  eine  Erklärung  dieser  merkwürdigen 
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Thatsache  liessen  sich  zwei  Punkte  anführen.  Entweder  hat  sich  so- 
fort nach  dem  Heransziehen  des  tamponirenden  Troicarts  dn  Ein- 
geweidetheil  fest  gegen  die  PeritonealöfEnang  gelegt,  oder  aber,  was 
mir  noch  aus  einem  anderen  Gmnde  wahrscheinlicher  erscheint,  es 
ist  die  Bauchwand  schrSg  durchbohrt  worden,  sodass  das  Bauchfdl 
nicht  dicht  unter,  sondern  lateral  von  der  Arterie  durchstochen  wurdcL 
FQr  eine  in  schräger  Sichtung  ausgeffihrte  Function  spricht  nämlich 
noch  die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  durch  einen  Einstich  in 
so  unmittelbarer  Nähe  der  Linea  alba. 

Wir  wissen,  dass  die  epigastrische  Arterie,  nachdem  sie  die 
Schlinge  um  den  Samenstrang  gebildet,  in  fast  rechtwinkligem  Bog^ 
nach  oben  zieht  und  nach  allmählicher  Annäherung  parallel  zur  Linea 
alba  verläuft,  jedoch  immer  einen  mehr  oder  weniger  weiten  Abstand 
von  ihr  haltend.  Bei  langsamer  Auftreibung  des  Leibes  durch  Flüssig* 
keitsansammlung  weichen  die  Becti  auseinander  und  die  auf  dem  hin- 
teren Scheidenblatt  ziehenden  Oefässe  entfernen  sich  von  der  Mittd- 
Knie.  Allerdings  hat  Trzebicky  nachgewiesen,  dass  das  Verhältniss 
der  geraden  Bauchmuskeln  zur  Arterie  kein  constantes  ist,  vielmehr 
bei  einer  lateralen  Verschiebung  der  ersteren  in  vereinzelten  Fällen 
die  Epigastrica  näher  der  Mitte  liegt.  Ganz  ausnahmsweise  soll  auch 
ein  starker  Muskelast  dicht  neben  der  Medianlinie  verlaufen;  seine 
Verletzung  hat  in  einem  von  Trzebicky  citirten  Falle  aus  dem 
St  Thomashospital  zum  Tode  in  Folge  innerer  Blutung  gef&hrt  Bei 
der  Operation  unseres  Patienten  glaubten  wir  jedoch  mit  Sicherheit, 
den  Hauptstamm  vor  uns  zu  haben. 

Ich  hielt  diese  Beobachtung  für  mittheilenswerth,  weil  sie  uns 
zeigt,  welch  complizirtes,  unter  Umständen  schwer  zu  deutendes  Krank- 
hdtsbild  der  bei  der  Paracentese  nicht  [seltene  Zufall  einer  Epigastrica- 
Verletzung  hervorbringen  kann.  Die  Folgen  sind  in  unserem  Falle 
ungewöhnliche,  weniger  unmittelbar  gefahrbringende,  als  die  intra- 
peritoneale Blutung.  Gleichviel  ist  in  beiden  Fällen  ein  möglichst 
schneller  operativer  Eingriff  indicirt  Auch  bei  dem  Bauchwand- 
hämatom  ist  der  Blutverlust  ein  grosser,  die  Bedingungen  für  die 
Ausbreitung  der  Blutung  sind  gfinstige. 

Als  zweites  lehrt  diese  Beobachtung,  bei  der  medianen  Function 
sich  streng  an  die  Mittellinie  zu  halten;  nur  dann  [geht  man  sicher, 
die  Gefässe  zu  verschonen. 


Aus  dem  Sophienspital  des  Grafen  Bobrinski  in  Smjela,  Gouf.  Kiew. 
Ein  Fall  von  wahrem  Nabeladenom. 

V<m 
B.  8»  KoBlowski. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Beim  Embiyo  stellt  sich  der  Mitteldarm  als  ein  gerades  Bohr 
dar,  welches  nach  vom  hin  mit  dem  Dottersack  communicirt  Schon 
um  die  4.  Woche  herum  krümmt  sich  das  Darmrohr  nach  dem  Nabel 
zu  und  vereinigt  sich  mit  demselben.  Um  die  8.  Woche  herum  obli- 
terirt  der  Ductus  omphalo-entericus  zu  einem  dflnnen,  soliden  Strang, 
welcher  noch  im  3  Monat  anzutreffen  ist  In  seltenen  Fällen  ist  die 
Obliteration  des  Ductus  omphalo-mesentericus  eine  unyoUkommene; 
er  behält  seinen  Gonnex  mit  dem  Darm  und  stellt  gewissermaassen 
eine  Umstfilpung  des  Darmrohres  dar  (Diyert  Meckelii),  welche 
mit  dem  Nabel  durch  den  obliterirten  Theil  in  Verbindung  steht 

Die  Rückbildung  des  Ductus  omphalo-mesentericus  kann  in 
jedem  beliebigen  Stadium  innehalten  und  so  zu  mannigfachen  patho- 
logischen Zuständen  Veranlassung  geben. 

Im  vorigen  Jahre  konnte  ich  einen  seltenen  Fall  von  Fibroadenom 
operiren,  welches  sich  aus  Knoten  des  Ductus  omphalo-mesentericus 
entwickelt  hatte.  Die  Seltenheit  derartiger  Fälle  veranlasst  mich, 
ihn  der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben. 

Patient  trat  am  2.  Oktober  1902  zur  Operation  ein.  Vor  5  Wochen 
bemerkte  er  in  der  Mittellinie  zwischen  Symphyse  und  Nabel  eine  kleine 
schmerzhafte  GeschwaUt,  welche  wuchs  und  wallnussgross  wurde.  Die 
Schmerzen  strahlten  in  die  Bauchdeoken  aus. 

Status:  5  5  jähriger,  stark  abgemagerter  Greis  (macht  den  Eindruck 
eines  Siebzigers).  Altes  Emphysem,  ausgeprägte  Arteriosklerose ,  häufige 
Durchfälle.  Patient  geht  gebtickt  und  schont  anscheinend  die  Bauchmus- 
culatnr.  Zwischen  Nabel  und  Symphyse  ftthlt  man  annähernd  in  der  Mittel* 
ünie  einen  Tumor,  der  an  die  Patella  erinnert.  Die  Haut  Aber  dem- 
selben ist  verschieblich,  der  Tumor  selber  ist  sehr  schmerzhaft,  wenig 
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beweglieh,  fllhlt  sich  derb  an  und  geht  ohne  seharfe  Grenze  in  die  flbrigen 
Banehdeeken  Ober.  Gegen  den  Nabel  hin  palpirt  man  einen  g&nsefeder- 
kieldieken  Strang  —  naeh  nnten  hin  entlieht  sich  der  Strang  sehr  bald 
der  Palpation.  Die  Banehdeeken  dnd  nieht  besonders  yasenlarisirty  uroge- 
nital nnd  Darmtraetns  zeigen  nichts  Abnormes. 

Die  mediane  Lage  des  Tnmors  nnd  die  obenerwfthnten  Stränge,  welehe 
dem  Lig.  yesieo-nmbilicale  medium  (resp.  Üraeh98)  entsprachen,  Hessen 
mieb  den  Fall  fllr  einen  malignen  epithelialen  Tnmor  ansprechen,  welcher 
aus  ürachnsresten  entstanden  sein  mochte.  Auf  dringende  Bitten  des 
Patienten  wurde  die  Exstirpation  am  7.  October  1902  in  gemischter 
Moiphinm-CUoforomnarkose  (App.  Krohne-Sesemann)  ausgefllfai. 

Schnitt  in  der  Mittellinie,  wobei  sieh  nach  Durchtrennung  des  Fasda 
superficialis  herausstellt,  dass  die  Linea  alba  und  Rectusscbeide  Yon  der 
Geschwulst  durchwachsen  ist  Nach  Zurflckpriparirung  der  Hand  wird 
die  Geschwulst  mit  2  halbmondförmigen  Schnitten  umgrenzt  nnd  mit  der 
Rectusscbeide  und  einem  Theil  der  M.  reeti,  Fasoia  transversa  und  Perito- 
neum entfernt. 

Nach  ErOflfhung  des  Bauchfells  wurde  der  Tumor  nach  oben  ge- 
schlagen, woraufhin  auf  der  Peritonealoberfläche  fibröse  StrSnge  zu  Tage 
traten,  welche  von  dem  Tumor  zum  Nabel  hin  zogen.  Der  obere  Strang 
ist  ginsefederkieldick,  derb,  infiltrlrt,  der  untere  Strang  enthilt  Tcnöse 
StriDge,  ist  weniger  derb  und  geht  in  das  Lig.  Tedeo^umbilieale  Aber. 
Es  wurde  daher  der  Schnitt  nach  oben  hin  Tcrliagert  und  der  obere 
Strang  mitsammt  dem  Nabel  und  den  angrenzenden  Theilen  eatfemt. 
Das  Gleiche  geschah  mit  dem  unteren  Strang  in  einer  Ausdehnung  von 
2 — 3  cm.  Das  Bauchfell,  welches  die  Hinterfliche  des  Tumors  bekleidete, 
wies  Narben  und  Ulcerationen  auf. 

Naht  der  Banehdeeken  (3  Etagen),  CoUodialTerband.  BeaeHoiialoaer 
Verlauf.  Erster  Verband  und  Entfernung  der  Nähte  am  14.  Tage.  Ent- 
lassung am  20.  Tage.  Die  Schmerzen  sind  yerschwunden,  Patient  geht 
aufrecht. 

Die  GeBchwulst  erinnert  in  ihrer  Form  an  die  Patella.  Die 
Schnittfläche  weist  fibröse  Zwischenwände  und  Stränge  auf,  zwischen 
denen  gefässloses  Geschwnlststroma  liegt  Das  Peritoneum  ist  mit  ihr 
verwachsen  nnd  weist  derbe  Verdickungen  auf.  Die  angrenzende 
Musculatur  ist  von  der  Geschwulst  durchwachsen.  Bei  d^  mikro- 
skopischen Untersuchung  (W.  Alexandroff)  stellte  sich  heraus, 
äass  der  Tumor  aus  Drüsengängen  von  verschiedenem  Kaliber  be- 
stand,  welche  durch  dicke,  fibröse  Stränge  von  einander  getrennt 
sind  (s.  Abb.).  Die  Drflsengänge  weisen  eine  unregdmfissige  An- 
ordnung auf,  sind  durcheinander  gewunden,  so  daaa  sie  auf  der  Schnitt- 
fläche bald  als  runde,  bald  als  ovale  Lumina,  bald  als  Ganäle  er- 
scheinen. Ihr  Durchmesser  weist  grosse  Schwankungen  auf,  von  der 
Grösse  eines  Hamcanals  bis  zu  cystösen  Erweiterungen,  welche  das 
halbe  Gesichtsfeld  einnehmen.  Die  Dr&sengänge  haben  eine  deut- 
lich ausgesprochene  Membrana  propria,  welche  mit  einem  ^nachichtigcai 
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Cylinderepithel  ausgekleidet  ist,  defifien  Kerne  sich  deutlich  härten« 
An  dem  freien  Zellrande  siebt  man  stellenweise  einen  dunkel  gehärteten 
Saum  (vielleicht  Beste  eines  Flimmersaumes).  Das  interstitielle  Ge- 
webe besteht  aus  derbem,  fibrösem  Gewebe,  dessen  Stränge  sich  durch- 
einander flechten;  stellenweise  sind  geringe  Mengen  glatter  Muscu- 
latur  beigemischt,  deren  Kerne  sich  mit  Hämatoxylin  gut  härten. 

An  der  Peripherie  der  Geschwulst  findet  sich  Fettgewebe  und 
quergestreifte  Musculatur.  Prof.  W.  K.Wyssokowitsch  bestimmte 
den  Tumor,  nach  liebenswOrdiger  Durchsicht  der  Präparate,  als  Fibro- 
adenoma  submalignuro,  da  die  DrQsengänge  die  Membrana 
propria  zu  durchwachsen  Neigung  zeigten.  Es  stimmte  also  der 
pathologisch -anatomische  Befund    zum    klinischen  Bilde.    Basches 


Wachsthum  und  starke  Schmerzhaftigkeit  sprachen  fQr  Malignität 
Der  drfisige  Bau,  welcher  in  seinen  Details  mit  den  Darmdrfisen  über 
einstimmte  sprach  dafür,  dass  der  Tumor  aus  Resten  des  Ductus 
omphalo-mesentericus  und  nicht  aus  Urachusresten  entstanden  war.  In 
einen  ähnlichen  Fehler  war  seinerzeit  Küstner  verfallen  („Notiz  über 
den  Bau  des  Fungus  umbilici^,  Archiv  für  Gynäkologie  1876),  doch 
modifidrte  er  seine  Ansicht,  als  Ahlfeld  die  Persistenz  des  Ductus 
omphalo-mesentericus  nachwies  (cit.  Mintz). 

Ueber  den  embryonalen  Ursprung  meines  Tumors  klärte  mich 
die  Arbeit  von  W.  Mintz  auf,  dem  ich  für  Durchsicht  meiner  Prä- 
parate meinen  Dank  ausspreche.  Mintz  beobachtete  einen  durchaus 
analogen  Fall.  Leider  war  mir  die  Arbeit  früher  nicht  zugänglich 
(„Das  wahre  Adenom  des  Nabels^,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie). 
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Ich  bringe  hier  einen  korzen  Anszug: 

Eine  46  jährige  Frau  leidet  seit  15  Jahren  an  einer  Nabelhernie, 
welehe  sich  naeh  einer  Gebort  eingestellt  hatte.  Vor  10  Jahren  vmehs 
in  der  Nabelgegend  im  Laufe  von  2  Monaten  eine  dnokelrothe  Geachwnlst 
Yon  WallmusgresBe,  welehe  an  ihrer  Oberfiftehe  2  Blftsehen  trug,  die 
während  der  Menstmation  platsten.  Gelegenüieh  der  Radicaloperation 
wurde  der  Tumor  entfernt  Er  wies  einen  cavernGBen  Bau  auf  und  bestand 
an  der  Peripherie  ans  Bindegewebe.  Naeh  einiger  Zeit  wurde  die  Patientin 
abermals  wegen  eines  inoareerirten  Hemienreeidivs  operirt  In  Nabelhöhe 
konnte  man  in  der  alten  Operationsnarbe  2  haselnussgrosse  Tumoren 
fahlen.  Sie  wurden  entfernt  und  die  mikroskopische  Untersuchung  gab 
das  gleiche  Resultat,  wie  die  unserige,  d.  h.  eine  fibröse  Grnndsubstuia, 
welche  von  jungem,  zellreiehem  Gewebe  umgeben  war.  Die  Drllsengänge 
waren  von  cjlindrischem  Epithel  ausgekleidet,  wiesen  start[e  Erweiterung 
und  blutig  tingirten  Inhalt  auf.  Sie  zeigten  eine  deutliche  Membrana  propria. 
An  der  Peripherie  war  das  Narbengewebe  sarkomatös  degenerirt. 

Die  Aehnliohkeit  der  Drflsengänge  mit  den  DarmdrOsen  und  die 
stellenweise  um  sie  herum  gelagerten  glatten  Muskelfasern  yeranlassten 
Mintz ,  sich  fttr  eine  Entstehung  der  Geschwulst  aus  Resten  des  Ductus  om- 
phalomesentericus  auszusprechen,  welche  im  Nabelgewebe  surflckgeblieben 
waren.  Mintz  citirt  einen  Fall  von  Jores,  ein  Gjlinderzellencarcinom 
des  Nabels,  welches  offenbar  aus  den  gleichen  Resten  entstanden  war. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  fand  ich  nur  wenig  analoge 
Fälle.  Blanc  und  Weil  untersuchten  2  Fälle,  welche  von  Kolaczek 
alsEnteroteratome  des  Nabels  beschrieben  worden  sind  und  yon 
Lannelongne  als  „tumeurs  adenoides  diverticulaires"  bezeichne 
werden.  Sie  fanden  cystöse  Erweiterungen  der  einzelnen  Drüsengange, 
Gebilde,  welche  an  Darmzotten  erinnerten  und  Ansammlungen  yon 
plasma-  und  eosinophilen  embiyonalen  Zellen,  welche  an  Follikel- 
bildungen  erinnerten.  Stori  beschreibt 2  Nabeltumoren:  1.  Ein  Adeno- 
Papillom,  kirschengross,  welches  bei  einem  20jährigen  Mann  yon 
Geburt  ab  bestand.  Der  Tumor  ragte  über  die  Hautoberfläche  heryor 
—  ein  Fortsatz  wuchs  5  cm  weit  unter  dem  Peritoneum  in  die  Bauch* 
höhle.  Mikroskopisch  fanden  sich  unregelmässig  angeordnete  Drüsen- 
schläuche, Cysten  mit  cylindrischem  Epithel,  welche  yon  fibrösem 
Gewebe  umgeben  waren.  Dieser  Befund  und  dazu  die  Localisation 
sprachen  dafür,  dass  die  Geschwulst  aus  Besten  des  D.  omphalo- 
mesentericus  entstanden  war.  Der  Fortsatz  enthielt  gleichfalls  eine 
isolirte  Höhle,  Drüsengänge  und  glatte  Musculatur.  2.  Im  zweiten 
Falle  spricht  sich  der  cit  Autor  eher  für  eine  Entstehung  aus  ab- 
gesprengten ektodermalen  Resten  aus. 

Ausser  solchen  embryonalen  Adenomen  können  im  Gebiet  des 
Nabels  auch  anders  geartete  Adenome  entstehen.  So  beschreibt  yon 
Noorden  einen  Fall,  wo  er  bei  einer  38jährigen  Frau  anscheinend  ein 
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Melanosarkom  entfernt  hatte.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
stellte  sich  der  Tumor  als  ein  Schweissdrfisenadenom  heraus;  es 
fanden  sich  neben  fast  unveränderten  Schweissdrüsen  stark  erweiterte 
vor,  welche  zu  weiten  Canälen  und  Cysten  mit  mehrschichtigem 
Epithel  geworden  und  von  lockerem  Bindegewebe  umgeben  waren, 
ohne  eine  Kapsel  aufzuweisen. 
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XXI. 

Ans  der  chirargischen  AbtheiluDg  des  k.  k.  Kaiser  Franz  Josefspitales 
in  Wien.    (Vorstand:  Primarius  Doe.  Dr.  Georg  Lotheissen.) 

lieber  175  Brucheinklemmangen. 

Von 

Dr.  IBmat  I^aohalg»  AsusteQten  und 
Dr.  Xmil  Haim,  Secundaraizt  der  AbthdlaDg. 

(Mit  2  Ciuren.) 

Seit  der  am  1.  Jnni  1893  erfolgten  Activirong  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  k.  k.  Kaiser  Franz  Josef-Spitales  in  Wien  wurden  bis 
1.  Januar  1903,  demnach  in  nicht  ganz  10  Jahren,  175  incarceriite 
Hernien  beobachtet  Wir  unterzogen  uns  der  Aufgabe,  in  folgender 
Arbeit  die  aus  der  Durchsicht  der  Krankengeschichten  sich  ergebenden 
Erfahrungen  niederzulegen,  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  ein 
reichhaltiges  Operationsmaterial  es  zur  Pflicht  macht,  auch  wissenschaft- 
lich verarbeitet  zu  werden.  Ganz  abgesehen  von  dem  didaktischen 
Werthe,  den  solche  retrospecdven  Arbeiten  für  den  Autor  haben,  er- 
giebt  die  fachkundige  Durchmusterung  der  Krankengeschichten  neben 
dem  rein  statistischen  Interesse  eine  Fülle  casuistisch  interessanter 
Einzelbeobachtungen  und  ermöglicht,  zu  verschiedenen  Ci^iteln  der 
Hemiologie  Beiträge  zu  liefern. 

Die  incarcerirten  Hernien  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Jahre 
wie  folgt: 

1893  (ab  I.Juli) 2  Hernien 

1894  5  15  5 

1895  «  14  s 

1896  :s  13 

1897  *  17  t: 

1898  '^  24  5 

1899  ^  24 

1900  ^  16  * 

1901  5  21  s 

1902  5  29  5 


Ueber  175  Bnicheinkleminnngen. 
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Eb  ergiebt  aieh  aus  diesen  Stahlen  eine  allmähliche  Zunahme  des 
Materials,  yne  sie  dem  Aufschwünge  der  Abtheilung  entspricht 

Die  einzelnen  Brueharten  sind  durch  folgende  Zahlen  vertreten: 
Leistenbruche  97  (55,4  Proa),  Schenkelbruche  62  (35,4  Proc.),  Nabel- 
brüche 14  (8  Proc),  Bruch  des  eirunden  Loches  1  (0,6  Proc),  Bauch- 
narbenbrUche  1  (0,6  Proc.). 

Die  Häufigkeit  der  Fälle  in  den  verschiedenen  Altersstufen  er- 
giebt sich  aus  nachstehenden  Tabellen. 

Leistenbruche: 

0—10  11—20  21—80  31—40  41—50  51— 60  61— 70  71— 80  81— 90  J. 


Con'e  1. 


Schenkelbruche: 

1—10   11—20  21—30  31—40  41—50  51-60  61-^70  71—80  81— 90  J. 


Curve  2« 

Von  den  13  Nabelhernien  kamen  7,  also  mehr  als  diel  Hälfte, 
im  Alter  von  51—60  Jahren,  4  zwischen  41  und  50,  2  zwischen  61 
bis  70  und  1  im  Alter  von  76  Jahren  vor. 
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Darnach  ersieht  man  bei  den  Leistenbrüchen  das 
Anffallende,  dass  zwischen  dem  20.  nnd  dem  60.  Lebens- 
jahre die  Zahl  der  Fälle  in  den  einzelnen  Decennien 
eine  ziemlich  gleichgrosse  ist;  man  ersieht  daraus,  dass 
die  Frequenz  in  den  Jahren  der  Arbeit  die  grösste  ist, 
wobei  in  den  ersten  zwei  Decennien  die  congenitale 
Prädisposition,  in  den  späteren  zwei  Decennien  die  all- 
mähliche Abnahme  der  Elasticität  und  des  Widerstandes 
der  Gewebe  eine  Rolle  spielt,  Erfahrungen,  wie  sie  be- 
reits von  Maydl,  Bundschuh  u.  A.  gemacht  wurden. 

.  Für  den  grossen  Einfiuss  der  Arbeit  auf  die  Entstehung  der  In- 
carceration  spricht  auch  der  umstand,  dass  von  den  sechs  im  Alter 
von  11 — 20  Jahren  beobachteten  Fällen  sämmtliche  jenseits  des 
15.  Lebensjahres  fallen.  Vom  60.  Jahre  aufwärts  nimmt  die  Zahl 
rapid  ab,  was  wohl  mit  der  grossen  Sterblichkeit  im  diesem  Alter 
zusammenhängt  Von  den  5  Fällen  im  ersten  Decennium  kamen 
auffallender  Weise  4  in  den  ersten  3  Lebensjahren  vor,  nur  1  im 
9.  Lebensjahre;  es  scheint  demnach,  dass  bei  vorhandenem  angebo- 
renem Bruchsacke  die  Hernien  entweder  gleich  im  1.  Lebensjahre, 
oder  erst  zu  einer  Zeit,  wo  der  schädigende  Einfiuss  der  körperlichen 
Arbeit  sich  geltend  macht,  zur  Incarceration  kommen. 

Das  Vorhandensein  eines  angeborenen  Bruchsackes  liess  sich  bei 
17  Inguinalhemien  sicher  nachweisen,  muss  aber  bei  einer  grSBia&ren 
Anzahl  vermutbet  werden,  da  die  Taxisfälle  gar  nicht  einbezogen 
wurden. 

Bei  den  Schenkelbrüchen  ersieht  man  aus  dem  relativ  häufigen 
Vorkommen  zwischen  dem  40.  und  70.  Lebensjahre,  dass  hier  neben 
dem  Einflüsse  der  Arbeit  auch  insbesondere  die  Erschlaffung  der 
Gewebe  im  Alter  eine  Rolle  spielt. 

Bei  den  Umbilicalhemien  kommt  nur  das  letztere  Moment  in 
Betracht 

Die  alte  Erfahrung  des  Ueberwiegens  der  Männer  bei  den  In- 
guinalhemien (unter  97  Fällen  nur  7  Weiber),  sowie  der  Weiber  bei 
den  Cruralhernien  (unter  62  Fällen  5  Männer)  und  Umbilicalhemien 
(unter  14  l^'ällen  ein  76  Jahre  alter  Mann),  finden  wir  durch  unsere 
Statistik  abermals  bestätigt. 

Sowohl  bei  den  Leisten-  als  auch  bei  den  Schenkelbrüchen  zeigt 
sich  ein  relativ  gleich  starkes  Ueberwiegen  der  rechtsseitigen  Ein- 
klemmungen (je  63  Proc).  Von  38  Patienten  wurde  angegeben,  dass 
sie  ein  Bmchband  tmgen.  Trotzdem  war  es  zur  Einklemmung  ge- 
kommen. Es  bestätigt  dies,  dass  für  die  arbeitende  Classe  das  Bruch- 
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band  untauglich  ist,  da  diese  Leute  nicht  in  der  Lage  sind;  stets  ein  tadel- 
los sitzendes  zu  tragen;  ein  Bruchband  aber,  das  nicht  gut  sitzt,  ist 
schlechter  als  keins,  weil  es  den  austretenden  Bruch  oft  selbst  abklemmt 

Wir  stehen  daher  gleich  yielen  anderen  Autoren  auf 
dem  Standpunkte,  passende  Bruchbänder  nur  Kindern 
mit  relativ  kleinen  Hernien  zu  verordnen,  da  man  nach 
längerem  Tragen  der  Bruchbänder  bei  denselben  Selbst- 
heilung beobachtet  hat,  und  rathen  ausserdem  zum 
Tragen  eines  Bruchbandes  etwa  noch  älteren  Personen, 
welche  man  der  Gefahr  einer  Operation  nicht  aussetzen 
will.  Auch  die  sociale  Stellung  des  Bruchbehafteten 
fällt  in  die  Wagschale  und  wir  rathen  jungen  Patienten 
unbedingt  zur  Operation,  da  sie  nur  eine  Radicalheilung 
vor  materiellem  Schaden  bewahren  kann. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Patienten  kam  gelegentlich  der  ersten 
Incarceration  in  unsere  Behandlung,  nur  bei  20  Inguinal-,  7  Orural- 
und  4  Umbilicalhemien  gingen  mehrfache  Incarcerationen  voraus, 
welche  durch  Selbsttaxis  oder  Taxis  von  Seite  des  Arztes  behoben 
worden  waren;  in  2  Fällen  der  Umbilicalhemien  war  eine  Badical- 
operation  gelegentlich  einer  früheren  Incarceration  vorausgegangen, 
es  demnach  zur  neuerlichen  Ausbildung  eines  Bruchsackes  und  Ein- 
klemmung gekommen.  Die  wiederholte  Einklemmung  wurde  bei 
älteren  Leuten  mit  grossen  Brüchen  beobachtet,  und  dies  legt  die 
Yermuthung  nahe,  dass  gerade  grosse  Bruche  mit  weiter  Bruchpforte  zur 
wiederholten  Einklemmung,  die  meist  eine  Kotheinklemmung  ist,  neigen. 

In  diesen  Fällen  ist  auch  die  Behebung  der  Einklemmung  durch 
Taxis  keine  schwierige  und  bei  dem  Alter  der  Patienten  ein  Versuch 
unter  den  noch  zu  besprechenden  Bedingungen  immer  angezeigt 

Einen;  wichtigen  Factor  für  die  Beurtheilung  der  Operations- 
chancen bildet  die  Dauer  der  Einklemmung.  Auch  aus  unserem 
Materiale  Hess  sich  dies  zur  Genüge  ersehen,  doch  muss  dabei  betont 
werden,  daas  die  Belation  zwischen  Dauer  der  Einklemmung  und  Ver- 
lauf der  Incaioeration  nur  insoweit  gilt,  als,  wie  schon  Bundschuh 
bemerkt,  durch  die  Störung  der  Darmpassage  eine  Intoxication  des 
Organismus  erfolgt,  deren  schädlicher  Einfluss  mit  der  Dauer  der 
Incarceration  zunimmt  Die  localen  Veränderungen  am  eingeklemmten 
Darme  können  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  unbedingt  von  der 
Dauer  der  Incarceration  allein  abhängig  gemacht  werden.  Es  spielen 
hierbei  noch  eine  Menge  anderer  Umstände  (wie  Art  des  Bruches, 
Weite,  Elafiticität  des  Bruchringes,  Straffheit  der  Einschnürung,  Viru- 
lenz der  Darmbacterien)  eine  Bolle.  ^ 
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So  sehen  wir,  dassdie  Gefahr  der  Incarceration  bei 
den  Leistenhernien  hinter  der  Gefahr  des  Einklemmung 
der  Schenkelhernien  zurücksteht. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  incarcerirten  Hernien 
ist  zu  erwähnen,  dass  in  37  IfUllen  die  Einklemmung  durch  Taxis 
behoben  wurde.  In  den  früheren  Jahren  war  es  in  unserer  Abtheiluiig 
fiblich,  der  Operation  einen  Taxisversuch  vorauszuschicken.  Es  war 
dies  in  der  Zeit,  da  die  Streitfrage,  ob  Taxis  oder  sofortige  Operation, 
noch  nicht  zu  Gunsten  des  letzteren  entschieden  war.  Nach  unseren 
ErCahrungen  stehen  wir  entschieden  auf  der  Seite  der  Gegner  der  Taads. 
Wir  würden  einen  Taxisversuch  nur  in  den  ersten  12  Stunden  nach 
erfolgter  Einklemmung  und  nur  in  solchen  FSllen  für  gerechtfaügt 
halten,  wo  das  Alter  des  Patienten  oder  gewisse  Organverinderungen 
eine  Gefahr  der  Operation  bedingen;  noch  viel  enger  wären  die  Grenzen 
für  die  Taxis  bei  den  Crunühernien  zu  ziehen.  Dass  die  Taxis  direct 
gefahrbringend  sein  kann,  beweist  der  Fall  einer  Gruralhemie  (Nr.  9% 
welche  5  Tage  nach  der  Incarceration  durch  Taxis  zurückgebracht 
wurde,  starb,  und  wo  die  Section  zeigte,  dass  der  incarcerirt  gewesene 
Darm  bereits  gangränös  war.  Weiter  spricht  gegen  Taxis  unsere  Beob- 
achtung, dass  in  3  Fällen  nach  Taxis  incarcerirter  Inguinalhemien 
blutige  Stühle  auftraten,  femer  wird  die  Gefahr  der  Taxis  bei  länger 
dauernder  Einklemmung  durch  den  Fall  2  der  Cruralhemien  illustrirt, 
welche  unter  den  Erscheinungen  einer  Peritonitis  eingeliefert  wurde, 
in  welchem  18  Stunden  nach  der  Selbsttaxis  einer  incarcerirten  Oruial- 
hemie  bei  der  Laparotomie  eine  Perforation  des  incarcerirt  gewesenen 
Darmstückes  gefunden  wurde. 

Bei  der  Indolenz  eines  grossen  Theiles  unserer  Kranken  wäre 
für  die  Operation  und  gegen  die  Taxis  noch  der  Umstand  in's  Feld 
zu  führen,  dass  sich  die  Kranken  in  diesem  Zustande  zur  Operation 
eher  entschliessen  als  bei  freier  Hemie  und  dadurch  für  immer  von 
ihrem  Leiden  befreit  und  wieder  arbeitsfähig  gemacht  werden  kennen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  (135)  wurde  demzufolge  der  Opera- 
tion unterzogen,  üeber  die  Vorbereitungen  zur  Operation,  die  an  un- 
serer Station  beobachtet  wurden,  sich  zu  verbreiten,  hat  wenig  Sinn. 
Dieselben  entsprechen  in  Bezug  auf  Sterilisation  der  Verbandstoffe,  der 
Compressen  des  Nähmaterials  (Seide)  und  der  Instramente  der  all- 
gemeinen Entwicklung  dieser  Methoden  und  variirten  nur  unbedeutend 
unter  den  verschiedenen  Vorständen.  Diese  waren  vom  Beginne  bis 
April  1896  Herr  Prim.  Dr.  Frank,  von  da  ab  bis  1.  Juni  1902  Herr 
Prim.  Dr.  Schnitzler  und  seither  unser  gegenwärtiger  Chef  Herr  Prim. 
Dr.  Lotheissen.    Die  Heraiotomien  wurden  zum  grösseren  Theile 
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in  aUgemeiner  Narkose,  zum  kleineren  Theile  unter  Schi  eich 'scher 
Localanästhesie  ansgeführt,  welch'  letztere  in  den  meisten  FUlen 
beide  Theile  befriedigte. 

Nie  sahen  wir  eine  nachtheilige  Wirkung  der  Inhalationsnarkose 
auf  die  Bespirationsoigane.  Zur  Allgemeinnarkose  wurde  Ohloroform 
BiUrothmischung,  in  den  letzten  Jahren  fast  ausschliesslich  eine  Ohloro- 
form-Aethermisohung  zu  gleichen  Theilen,  nur  vereinzelt  Aether  oder 
Aethylchlorid  verwendet  Bm  den  Inguinalhernien  wurde  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  FSÜe  die  Operation  nach  der  Methode  von 
Bassini  ausgeführt,  bei  unverdächtigem  Darme  dieser  reponirtund 
daran  die  Badicaloperation  angeschlossen;  bei  dersdben  wurde  der 
Samenstrang  submuseulär  (Ferrari)  oder  subfasoial  (B  a  s  s  i  n  i) 
verlagert;  erstere  Methode  emp&hl  sich  hauptefichlich  bei  grossen 
Brachen. 

Bei  den  Cruralhernien  wurde  gewöhnlich  der  Bruchsack 
durch  einen  Längsschnitt  blosgelegt^  inneres,  selten  äusseres  Debride- 
ment  gemacht,  hierauf  in  vielen  FÜlen  nach  Reposition  des  Darmes 
und  Einfahrung  eines  Jodoformstreifens  nur  die  Haut  geschlossen,  in 
anderen  Fällen  nach  der  alten  Billroth'schen  Methode  (Vemähung 
des  Pectineus  und  Poupartt'schen  Bandes)  oder  nach  der  Methode  von 
Fabricius  (Periost  des  horizontalen  Schambeinastes  und  Lig. Poupart) 
die  Bruchpforte  geschlossen. 

Bei  den  Umbilicalhernien  wurde  entweder  die  Einklemmung 
einfach  behoben,  die  Bauchhöhle  drainirt  und  die  Operaäonswunde 
verkleinert,  in  mehreren  lallen  nach  Exstirpation  des  Bruchsackes 
mit  dem  Nabel  die  Etagennaht  der  Bauchdecken  nach  Spaltung  der 
Bectusscheiden  (Gersuny)  angeschlossen. 

Das  Verhalten  bei  vorhandener  Gangrän  des  Darmes  richtete  sich 
nach  dem  Allgemeinbefinden  des  Patienten. 

In  zwei  Fällen  (13  und  56  der  Omralhemien)  wurde  wegen 
schlechten  Allgemeinzustandes  die  gangränöse  Darmschlinge,  die  be- 
reits perforirt  war,  einfach  vorgelagert. 

Beide  Fälle  starben  und  die  Sedion  ergab  diffuse  Peritonitis, 
welche  jedenfalls  schon  zur  Zeit  der  Operation  bestand,  worauf  die 
lange  Einklemmungsdauer  (6  und  8  Tage)  ebenfalls  hinwies. 

Ob  in  solchen  Fällen  nicht  doch  die  breite  Eröffnung  und  Drai- 
nage des  inficirten  Peritoneums  einzelne  Fälle  zur  Heilung  bringen 
könnte,  möchten  wir  zu  erwägen  geben.  Erschien  der  Zustand  des 
Patienten  fttr  den  grösseren  Eingriff  der  Resection  geeignet,  wurde 
diese  ausgeführt;  es  geschah  dies  in  14  Fällen,  davon  waren  7  In- 
gninalhemien,  7  Cruralhernien.    Die  Gangrän  betraf  in  allen  Fällen 
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den  DfinndariDy  meistens  das  Ilenm;  in  2  Fällen  war  neben  dem 
Darme  noch  die  Spitze  des  Proc.  vermiform.  incarcerirt 

Die  Incarcerationsdaner  schwankt  in  weiten  Grenzen,  in 
einem  Falle  (Nr.  37  der  Ingoinalhemien)  ist  in  der  Krankengeschichte 
verzeichnet,  dass  die  Incaroeration  nur  2  Standen  dauerte;  es  handelt 
sich  am  einen  Fall,  bei  welchem  3  Tage  zuvor  die  Incaroeration  der 
rechtsseitigen  Scrotalhemie  durch  Taxis  im  Bade  mit  geringer  M&he 
behoben  wurda  Beim  Spitalaastritte  wurde  Patient  von  Schmelzen 
befallen  und  bot  das  Bild  einer  abermaligen  Incaroeration.«  Die 
Hemiotomie  ergab  die  Einklemmiug  einer  Dflnndarmschlinge,  welche 
wegen  theilweise  schwarzer  Verfärbung  resecirt  wurde. 

Da  nicht  anzunehmen  ist,  dass  die  zweistündliche  Incarceration 
in  diesem  Falle  die  Gangrän  bewirkte,  bleibt  dahingestellt,  ob  nicht 
durch  die  erste  Incarceration  der  Darm  so  geschädigt  wurde,  dass 
er  bei  der  zweiten  Incarceration  rascher  der  Gangrän  verfiel.  Mög- 
licher Weise  erfolgte  zuerst  darch  die  Taxis  eine  Reposition  en  bloc, 
wafi  die  Schädigung  des  Darmes  noch  eher  erklären  würde.  Der 
Fall  wurde  geheilt  entlassen  und  ist  gegenwärtig  noch  reddivfreu 

Sonst  schwankt  die  Incarceration  bei  diesen  Fällen  zwischen  3 
und  6  Tagen.  Was  die  Methoden  der  Besection  anbelangt,  wurde 
in  einem  Falle  die  circuläre  Naht  vorgenommen,  in  fünf  Fällen  die 
laterale  Anastomose  ausgeführt  Schnitz  1er  pflegte  die  zu  ver- 
einigenden Darmschenkel  anti-peristaltisch  (nach  Senn)  aneinander 
zu  legen.  Der  Yerechluss  der  blinden  Enden  erfolgte  in  vier  Fällen 
nach  der  Methode  von  Doyen,  in  einem  Falle  nach  von  Frey. 

Der  Fall  61  der  Inguinalhemien  nimmt  eine  Mittelstellung 
zwischen  Anus  praeternaturalis  und  Besection  ein,  indem  hier  nach 
Besection  der  gangränösen  Schlinge  wegen  plötzlich  eingetretenen 
bedrohlichen  Allgemeinzustandes  die  Enden  in  die  Haut  eingenäht 
wurden.  Der  Fall  endete  letal.  Der  Murphyknopf  wurde  in  keinem 
Falle  angewendet 

Eine  secundäre  Besection  wurde  ausgeführt  im  Falle  93 
der  Inguinalhemien.  Denselbe  kam  unter  den  Erscheinungen  einer 
entzündeten  linksseitigen  Scrotalhemie  in's  Spital.  Bei  der  Operation 
zeigte  sich,  dass  es  sich  um  Gangrän  einer  incafoerirten  Dünn- 
darmschlinge  handle  mit  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  äusseren 
Hüllen  des  Brochsackes. 

Das  Scrotum  wurde  drainirt,  und  es  entwickelte  sich  allmählicb 
ein  Anus  praeternaturalis,  weshalb  5  Wochen  später  die  Besection  der 
betreffenden  Schlinge  mit  folgender  circulärer  Naht  ausgeführt  wurde. 
Der  Fall  kam  zur  Heilung. 
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Bei  den  CniTalheniien  wurde  ebenfalls  in  7  flllen  die  Besection 
ausgeführt 

Interessant  ist  der  Fall  3.  Die  Patientin  kam  wegen  einer  3  Tage 
danemden  Incarceration  eiaer  link8Beitige&  CnuaUiernie  in's  Spital.  Wegen 
Gangrän  des  Darmes  warde  derselbe  resecirt  nnd  drouiar  genäht;  die 
Nahtstelle  wurde  vorgelagert.  Es  kam  znr  Dehiscenz  der  Naht  nnd  zur 
allmählichen  Ansbildnng  eines  Anas  praeternaturalis  (dieser  Vorgang  der 
Yorlagemng  der  Nahtstelle  ist  in  der  Krankengeschichte  nicht  naher 
motivirt,  wäre  jedoch  nach  unseren  Anschannngen  kaum  je  am  Platze; 
man  mnss  ja  im  Gesanden  reseciren^  folglieh  ist  die  Yorlagemng  nicht  nOthig 
und  die  VerUebnng  der  Darmenden  geschieht  innerkalb  der  Bamehhuhle 
entschieden  rascher  nnd  sicherer  als  an  der  Yorgelagerten  Schlinge).  6  Tage 
später  wnrde  der  Anns  praeternatDralis  resecirt,  die  Darmenden  dnrch 
circnläre  Naht  vereinigt,  nnd  die  Patientin  1  Mooat  später  geheilt  entlassen. 
Es  entwickelte  sich  allmählich  ein  Recidiv.  2  Jahre  nach  der  Operation 
stänte  die  Patieortin  von  einer  Stiege,  empfand  dabei  einen  Schmerz  in 
der  Gegend  des  Braches  und  hatte  das  GefäU,  als  ob  etwas  im  Baoche 
gerissen  und  ausgetreten  sei;  sie  ging  ohne  fremde  Hnlfe  in  die  Wohnung, 
wo  sie  entdeckte,  dass  die  Hant  Ober  dem  Bruche  geplatzt  und  der  Darm 
vorgefallen  war. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  eine  grosse,  linksseitige  Sehenkelhernle, 
an  deren  Kuppe  die  Hant  ein  kleines  Decubitusgeschwflr  zeigte;  im  Be- 
reiche dieses  Geschwflres  war  ein  3  cm  langer  Riss  in  den  Brochhflllen, 
dnrch  welchen  über  1  m  Dünndarm  prolabirt  war.  In  Narkose  wnrde 
die  Rissöffnung  erweitert,  der  gereinigte  Darm  reponurt,  der  Bruchsack 
verschlossen  und  dralnirt;  die  Patientin  wurde  geheilt  entlassen. 

In  den  übrigen  Fällen  dauerte  die  Incarceration  3— 12  Tage  nnd 
betraf  3mal  eine  Dünndarmschlinge,  3 mal  einen  Darmwandbruch. 
In  3  Fällen  wurden  die  resecirten  Enden  durch  circnläre  Naht  ver- 
einigt, in  den  übrigen  3  Fällen  die  resecirten  Enden  nach  Doyen 
(2 mal)  und  nach  von  Frey  (Imal)  verschlossen. 

Secundär  resecirt  wurde  im  Falle  48,  in  welchem  2  Tage  nach  der 
Hemlotomie  wegen  Ileus  laparotomirt  wurde;  es  fand  sich  ein  Volvulus 
mit  Gangrän  nnd  Perforation  der  gedrehten  Dfinndarmschlinge  vor,  welche 
resecirt  wnrde;  nach  Yerschlnss  der  blinden  Eoden  nach  Doyen  wnrde 
£e  laterale  Anastomose  aasgeffthrt.  Die  Patientin  starb  an  der  sokoa 
hti  d«r  Operation  eonstatifien  Peritonitis. 

Es  wurd«  also  in  13  Fällen  die  primäre  Darmresection 
ausgeführt  mit  einer  Mortalität  voa  54  Proc. '»  7  Fällen. 

Von  den  beiden  necuadär  Reseoirten  wurde  einer  ge- 
heilt und  einer  starb. 

In  allm  ResectioDsßUlen  bis  auf  einen  ei^bdie  Obduotion  Peiito- 
-BJtiB  als  Todesnrsaehe;  im  Falle  30  der  Chmialheraien  erlag  die  Patientin 
ezner  Pneumonie  bei  vorhandenem  GaroiBoma  vealriculi  mit  Metastasen 
in  der  Leber. 

DeatMho  ZeitMhiift  f.  ChirargU.  LXIX.  Bd.  32 
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Die  Nahtverbältnisse  wurden  in  allen  Fällen  in  Ordnung  ge- 
funden, nur  im  Falle  62  der  Crur.  kam  es  zu  einem  Nahtabscess  am 
Mesenterialansatze. 

Will  man  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  zu  den  Operations- 
methoden Stellung  nehmen,  so  wäre  bei  zweifelhafter  Lebens- 
fähigkeit der  incarcerirten  Darmschlingen  dem  ausge- 
dehnten Gebrauche  der  Vorlagerung  das  Wort  zu  reden 
dafür  sprechen  aus  unserem  Materiale  noch  3  Fälle  (Fall  2  der  Uni- 
bilicalhemien,  Fall  18  der  Inguinalhemien  und  54  der  Cruralhemien), 
in  welchen  die  Section  Nekrose  der  bei  der  Operation  für  unver- 
dächtig gehaltenen  Schlingen  mit  folgender  Peritonitis  als  Todes- 
ursache ergab. 

Bei  manifester  Gangrän  ist  jedenfalls  die  Resection 
als  das  ideale  Verfahren  vorzuziehen,  jedoch  nur  aus- 
zuführen in  Fällen,  wo  der  allgemeine  undlocale  Befund 
diese  eingreifende  Operation  erlaubt;  insbesondere  wäre 
da  auf  die  Resorptionsfähigkeit  des  Peritoneums  Rück- 
sicht zu  nehmen  und  diese  eventuell  durch  Drainage  der 
Bauchhöhle  zu  unterstützen;  alle  übrigen  Fälle  verfallen 
dem  Anus  praeternaturalis. 

Von  der  Gesammtzahl  der  incarcerirten  Hernien  (175)  wurden  134 
operirt  Der  durchschnittliche  Spitalsaufenthalt  betrug  bei  den  Operirten 
bei  nicht  complicirtem  Wundverlaufe  12  —  16  Tage,  verlängerte  sich 
natürlich  bei  hinzugetretener  Wundinfection  oder  anderweitigen  Com- 
plicationen. 

Zu  mehr  weniger  ausgedehnter  Eiterung  kam  es  in  16  Fällen, 
die  Todesfälle  nicht  eingerechnet,  das  wäre  in  12  Proc,  Davon  ist  der 
grösste  Theil  Nahteiterung,  welche  in  letzter  Zeit,  wo  die  Bassininäthe 
mit  Aluminium-Bronzedraht  ausgeführt  wurden,  weniger  häufig  waren. 
Auffallend  häufig  beobachteten  wir  Fiebersteigerung  bis  Ober  3S^' 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  schliesslicher  prima  in- 
tentio  der  Operationswunden.  Wir  neigen  zu  der  Ansicht,  dass  in 
solchen  Fällen  das  Fieber  der  Ausdruck  stattgefundener  Resorption 
toxischer  Stoffe  als  Folge  der  Incarceration  ist  Als  Noxen  wären 
hier  einerseits  die  Kothstauung,  andererseits  die  Einwanderung  von 
Bakterien  in  den  durch  die  Circulationsstörung  geschädigten  Darm  an- 
zusehen; dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  Wundinfection  handelt, 
dafür  sprechen  die  Fälle  von  Taxis,  in  welchen  es  im  Anschloss  an 
diese  mehrmals  ebenfalls  zur  Fiebersteigerung  kam.  Aehnliche  Beob- 
achtungen wurden  an  der  Innsbrucker  Klinik  auch  nach  Operationen 
freier  Hernien  gemacht  und  auf  Autointoxication  vom  Darme  her  zurück- 


Ueber  175  Brucheinklemmungen.  483 

geführt  0.  Als  eine  Folge  der  bei  Incarceration  häufig  Terminderten 
Urinausscheidung  und  in  Folge  dessen  ungenügender  Dürohspülung  der 
Niere,  wohl  auch  als  Folge  von  Resorption  von  Giften  patbogener 
Bakterien  hat  Englisch^)  und  Franko)  das  häufige  Auftreten  von 
Albumen  im  Urin  gedeutet.  In  unseren  Krankengeschichten  sind 
leider  selten  Urinuntersuchungen  yerzeichnet,  doch  wurde  Eiweiss  in 
Fällen  länger  dauernder  Incarceration  in  den  letzten  2  Jahren  stets 
gefunden.  Keinesfalls  hat  das  Auftreten  von  Eiweiss  bei  der  länger 
dauernden  schweren  Intoxikation  des  Organismus  etwas  Auffälliges; 
dasselbe  gilt  vom  Auftreten  des  Indicans  im  Urin. 

Als  eine  seltene  Complication  trat  die  Pneumonie  auf  (3  Falle)'; 
sie  war  in  allen  Fällen  eine  lobuläre.  Gussenbauer^)  hat,  wie 
bekannt,  angenommen,  dass  diese  Pneumonien  nach  Beposition  oder 
Hemiotomie  eingeklemmter  Brüche  embolischen  Ursprungs  seien, 
welche  Ansicht  später  von  Lesshaft^),  welcher  die  in  diesem  Zu- 
sammenhange auftretenden  Pneumonien  als  Schluckpneumonen  auf- 
fasst,  verworfen  wurde.  Neuerdings  haben  diesbezügliche  Arbeiten 
Schloff  er's^)  undHenle's^)  die  Bichtigkeit  der  Annahme  Gusse  n- 
bauer's  erwiesen.  Trotz  der  zahlreich  ausgeführten  Netzresectionen 
wurde  in  keinem  Falle  eine  Magenblutung,  wie  sie  von  v.  Eiseisberg 
und  Anderen  beschrieben  wurde,  beobachtet 

Unter  unseren  gesammten  Hernien  kam  es  in  5  Fällen  zum  Auf- 
treten blutig  erStühle;  davon  waren  3  Taxisfälle;  einer  von  diesen 
starb;  es  ist  dies  der  bereits  erwähnte  Fall  18  der  Inguinalhemien, 
in  welchem  die  Section  eine  Nekrose  der  Schleimhaut  der  incarcerirt 
gewesenen  Schlinge  ergab.  In  demselben  Falle  fand  sich  bei  der 
Section  auch  ein  Lungeninfarct. 

Das  Auftreten  blutiger  Stühle  wurde  demnach  hauptsächlich  nach 
durch  Taxis  behobener  Emklemmung  beobachtet  Als  Erster  hat 
Schnitzler ^)  auf  das  Auftreten  von  Darmblutungen  nach  Beposition 
incarcerirter  Hernien  aufmerksam  gemacht  und  seinen   Standpunkt 


1)  A.Ludwig,  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.  18.  Bd. 

2)  Englisch,    Albuminurie  bei  eingeklemmten   Brüchen.     Wiener  med. 
Jahrbuch.  1884. 

8)  Frank,  Ueber  Albuminurie  bei  Darmeinklemmung  in  Brüchen.  Berliner 
klln.  Wochenschr.  1SS7.  Nr.  38. 

4)  Pietrzikowsky,  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  10.  Bd.  1890. 

5)  Lesshaft,  Dissert.  Berlin  1890. 

6)  Schloff  er,  Bruns'  Beiträge.  14.  Bd. 

7)  Henle,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  64.  Bd.  2. 

8)  Schnitzler,  Internat  klin.  Rundschau.  1894.  Nr.  14  und  Wiener  med. 
Wochenschr.  1897.  Nr,  31.     . 

32» 
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gegMflber  üUmann  dahin  prftcisirt,  „dass  die  DwrmUatangeB,  die 
nach  Beposition  grosBer^  relativ  kurze  Zeit  hindurch  incaiterirt 
gewesen»  Brflohe  auftreten,  einen  pathogenetisch  und  klinisch  sdiarf 
oharaktetttnrten  besonderen  Typus  (kurze  Dauer  der  Incarceratioii  bei 
relativ  grossen  Br&chen,  Auftreten  denpelben  bald  nach  der  Bepositioii) 
daiMellen.  Ah  Blutungsursache  nimmt  er  eine  Atteration  der  Gefite- 
wand  (als  Folge  der  Einklemmung  oder  der  taktischen  Gewalt)  an. 
Bemerkenswerth  ist  das  Auftreten  schmerzhafter  Oelenks- 
schwellungen  nach  Hemiotomie  in  zwei  ItLllen. 

Im  Falle  31  (Cmr.)  handelte  es  sich  um  eine  35jfthrige  Fntu,  welche 
wegen  Einklemmnng  einer  liaksseitigen  Seheakelhemie  operirt  wurde. 
Der  iBcarcerirtc  Darm  wvrde  reponirt  vnd  nach  Ligatv  und  fixstirpatk» 
(Streifendraisage)  des  Brachsaokes  Pectineiis  und  Poapart  genäht.  Die 
Inearceration  bestand  drei  Tage.  Normaler  Heilverlauf  bis  zum  4.  Tage. 
Da  Temperatnrsteigemng  (380),  geringe  Eiterung,  Phlebitis  am  linken 
Bein.  Allmfthliches  Zorflckgehen  der  Erscheinungen;  am  20.  Tage  p.  oper. 
traten  ohne  Fieber  Sehmerzen  ha  Imken  Ellenbogen  und  rechten  Hand- 
gelenken auf.  Am  nächsten  Tage  SchmerKcn  im  linken  Knie.  Auf  Na- 
JMücyl  ging»  die  Schmenen  aoraek.     Geheilt  entiassen. 

Fall  87  (Ing.)  betraf  einen  59  jährigen  Stacoatnrarbeiteri  der  wegen 
ftlnf  Tage  alter  Inearceration  eines  linksseitigen  Leistenbraehes  (Nets) 
eperirt  wurde.  Normaler  HellungsTerlaut.  Am  7.  Tage  Auftreten  tod 
Schmerzen  im  Metatarsophaiangealgelenke  der  rechten  grossen  Zehe^  ohne 
•Fieber.    Daselbst  Schwellung  und  Rdthung. 

Am  0.  Tage  Schmenen  und  Schwellung  des  Metatarsophalangeal- 
gelenkes  der  linken  grossen  Zehe.  Auf  Salieylgebrauch  Rückgang  der  Er- 
scheinungen, Heilung. 

Leider  ist  in  beiden  Fällen  die  Anamnese  ungenau  und  auf  den 
Umstand y  ob  Gelenkrheumatismus  frfiher  überetanden  wurde,  nicht 
Bficksicht  genommen  worden.  Daher  ist  auch  die  naheliegende  An- 
nahme eines  Recidivir^s  rheumatischer  Gelenkschwellungen  nach 
Inoarcerationen  nicht  zu  erweisen. 

Wäre  in  der  Anamnese  verzeichnet,  dass  Gelei^rheumatismus 
vorausgegangen  ist,  dann  bedeuteten  diese  schmerzhaften  Gelenk- 
schwellungen das  Aufflackern  etnes  schon  dagewesenen  Krankheits- 
•processes,  mögliche  Weise  unter  dem  Einflüsse  einer  beterologen  In- 
fection  (Schnitzler%  die  ja  im  ersten  Falle  in  der  Wundimfeclion 
gegeben  war. 

Nicht  auszuflchliess^,  wenngleich  weniger  plausibel,  ist  auch  die 
Annahme,  dass  die  Gelenkschwellungen  der  Ausdruck  der  Locali- 
sation  eines  leichten  septischen  Proceeses  m  Folge  der  Wundinfe<^on 
waren. 


1)  Schnitzier,  Wiener  klin.  Rundschau.  1901.  Ni*.  4. 
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Fall  10  der  Umbilioalhernien  endete  todüich  durch  EmboUe 
der  Arteria  pulmonalis  bei  Thrombose  der  Vena  femoralis. 

In  2  Fällen  (Nr.  55  der  Ingüinalbermen  und  Nr.  42  der  Crural- 
hemien)  trat  nach  der  Operation  YorKbergehend  blutiger  Urin 
auf.  Der  letztere  Fall  endete  letal,  die  Section  klärte  jedoeh  die  Er- 
scheinung nicht  auf.  Der  2.  Fall  genas;  ob  es  sich  in  diesem  Fälle 
um  eine  Verletzung  der  Blase  bei  d^  Operation  handelte,  entzieht 
sich  unserer  Beurtheilung. 

Was  die  Gesammtmortalität  betrifft,  so  sind  von  170  Pa- 
tienten 35  gestorben  »«  20  Proc.  Gesammtmortalität 

Davon  wurden  135  operirt  mit  32  Todesfällen  »>  23,7  Proc.  der 
Mortalität  der  Operirten. 

Von  den  37  Taxisfällen  starb  1  (Fall  9  der  Cruralbemien)  an 
Peritonitis  mit  Grangrän  des  reponirten  Darmes. 

Drei  Patienten  verweigerten  die  Operation. 

Berücksichtigt  man  die  einzelnen  Brucharten,  so  ergiebt  unsere 
Statistik: 

Bei  70  operirten  Inguioalhemien  12  Todesfälle  i.  e.  17,1  Proc, 
bei  51  operirten  Cniralhemien  12  Todesfälle  —  23,5  Proc,  bei  13  ope- 
rirten ümbilicalhemien  7  Todesfalle  —  53,8  Proc 

Der  Fall  von  Hernia  obturatoria  endete  ebenfalls  tödtlich.  Ver* 
gleichen  wir  die  grossen  Statistiken  der  Literatur],  so  ersehen  wir, 
dass  unsere  Mortalität  ungefähr  ebenso  gross  ist  wie  die  an  anderen 
chirurgischen  Stationen. 

Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Todesfälle  (2S)  ergab  die  Section 
Peritonitis  als  Todesursache. 

Ein  2  Monate  altes  marastisches  Kind  erlag  binnen  24  Stunden; 
die  Section  ergab  negativen  Befund,  es  ist  anzunehmen,  dass  das 
Kind  der  Toxämie  erl^. 

Bei  einem  2.  nur  1  Monat  alten  Kinde  fand  sich  eine  Thrombose 
des  Sinus  falciformis  und  Oedem  der  Meningen. 

Je  1  Fall  starb  an  Vitium  cordis,  an  Carcinoma  ventriculi  mit 
Metastasen  in  der  Leber,  an  Embolie  der  Pulmonalarterie,  an  Myo- 
degeneratio  cordis. 

Wenn  wir  die  Mortalität  der  einzelnen  Brucharten  berücksichtigen, 
80  finden  wir,  dass  dieselbe  bei  den  Umbilioalhernien  die  weitaus 
grösste  ist  (53,8  Proc),  bei  den  Inguinalhernien  die  kleinste  (17,1  Proc). 

Es  entspricht  dies  einer  Beobachtung,  welche  wir  gleich  anfangs 
unserer  Arbeit  mittheilten;  wir  erwähnten,  dass  die  Patienten  mit 
incarcerirten  Ümbilicalhemien  meist  dem  höheren  Alter  angehören, 
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während  die  Crnial-  und  noch  mehr  die  Ingninalhemien  meist  im 
Alter  der  schwersten  Arbeit  zur  Incaroeration  kommen. 

Während  wir  also  die  incarcerirten  Ingninalhemien  meistens  an 
kräftigen,  sonst  gesunden  Männern  operiren,  haben  wir  es  bei  den 
incarcerirten  ümbilicalhemien  meistens  mit  alten,  postklimakterischen 
Weibern  mit  schlaffen ,  fettreichen  Organen,  mit  einem  fettdnrch- 
wachsenen  nnd  fettig  degenerirten  Herzmuskel,  mit  einem  Peritoneum, 
das  öfters  schon  mehrfache,  vom  Genitale,  .von  der  Gallenblase,  von 
wiederholten  Incarcerationen  ausgehende  Entzündungen  durchgemacht 
hat,  zu  thun. 

Um  aber  doch  die  auch  allgemein  hohe  Mortalität  von  20Proc 
zu  erklären,  müssen  wir  noch  eines  Umstandes  Erwähnung  thun. 

Die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  starb  an  Peritonitis  (28  Fälle 
von  Nr.  34). 

Das  Peritoneum  war  also  in  den  meisten  Fällen  das  wesentlich 
geschädigte  Organ,  welches  der  Inf  ection  den  günstigen  Nährboden  gab. 

Wir  werden  dies  leicht  begreifen,  wenn  wir  bedenken,  dass  die 
meisten  Patienten  mit  incarcerirten  Hernien  gewohnlich  nach  längerer 
Incarcerationsdauer,  nachdem  der  Organismus  durch  Aufnahme  von 
toxischen  ^Substanzen  von  Seiten  der  incarcerirten  Hernien  schwer 
geschädigt  worden,  nachdem  oft  schon  Gangrän  den  Darm  ergriffen 
hatte,  zur  Operation  kommen. 

Wir  mochten  daraus  auch  für  andere  Operationen  besonders  in 
der  Peritonealhöhle  lernen,  wie  wichtig  der  Allgemeinzustand  des 
Patienten  für  die  Prognose  der  Operation  ist 

Ein  gesundes,  resorptionsfähiges  Peritoneum  kann, 
unterstützt  von  einer  kräftigen  Herzarbeit,  manche  In- 
fection  überwinden,  ein  durch  toxische  Substanzen  in 
der  Resorptionsfähigkeit  schwer  geschädigtes  Peritoneum 
bietet  jeder  Infection  einen  günstigen  Nährboden. 

Daraus  ergiebt  sich  auch  der  gewaltige  Unterschied;  der  in  der  Pro- 
gnose der  Operation  eines  freien  und  eines  incarcerirten  Bruches  besteht 

In  6  Fällen  fand  sich  der  Wurmfortsatz  im  Bruchsacke« 
Dreimal  (Fall  67,  71  und  72  der  Inguinalhernien)  neben  anderem 
Darm  (einmal  Coecum,  zweimal  Dünndarm),  ein  Vorkommen,  das  als 
ziemlich  häufig  bekannt  ist 

Interessanter  sind  die  isolirten  Incarcerationen  des  Appendix. 
Die  Zahl  der  von  uns  beobachteten  derartigen  Fälle  beträgt  drei. 

I.  Fall  80  (iDg.),  betraf  ein  2  Monate  altes  Knäblein  mit  angeborenem 
rechtsseitigem  Leistenbrach  nnd  zwei  Tage  bestehender  Einklemmong  des- 
selben.   Heftigste  Schmerzen,  weder  Wind-  noch  Stnhlabgang. 


Ueber  175  ßrucheinklemmungCD.  487 

Bei  der  Herniotomle  fand  man  im  eröffneten  Bmcbsacke  ziemlicli 
reichlicbee,  trübes  Brncbwasser  und  den  Processus  vermiformis  eingeklemmt 
und  zwar  so,  dass  eine  Scblinge  desselben  vorragte.  Die  Spitze  des 
Appendix  lag  in  der  Baucbböble.  Nacb  Lösung  der  Einscbnürung  sab 
man  an  dem  im  Bereicbe  der  eingeklemmten  Scblinge  dunkelrotb  ver- 
färbten, aber  npit  glänzender  Serosa  bekleideten  Appendix  an  der  Basis 
und  gegen  das  Ende  zwei  deutliche  Druckmarken.  Reposition^  Bassni, 
Tod  am  folgenden  Tage.  Obductionsbefund :  Marasmus,  sonst  negativ. 
Die  bohen  Temperaturen  nach  der  Operation  (bis  40,2)  sprechen  aber 
fOr  eine  Toxinämie  die  rascb  zum  Tode  ftllirte ,  daher  keine  sichtbaren 
Veränderungen  bewirkte. 

II.  Fall  83  (Ing.).  1  Jahr  alter  Knabe  mit  angeborenem  Leistenbruch, 
Incarceration  seit  einem  Tage. 

Herniotomie.  Es  handelte  sich  abermals  um  eine  Einklemmung  des 
Wurmfortsatzes,  welcher  in  Form  einer  Schlinge  vorragte.  Lösung  des 
einschnürrenden  Ringes,  Exstirpation  des  Appendix,  Bassini.  Tod  am 
nächsten  Tage.  Obductionsbefund:  Thrombosis  sin.  falciformis,  Oedema 
meningum,  Degeneratio  gravis  hepatis  et  renum. 

III.  Fall  61  (Crur.).  Eine  49  jährige  Frau  mit  der  Diagnose  Appen* 
dicitis  kann  am  14.  Tage  nach  ihrer  Erkrankung  auf  die  Abtheilung.  Wir 
coBstatirten  Peritonitis  als  Folge  einer  Incarceration  einer  rechtsseitigen 
Schenkelhernie.  Rechts  in  inguine  tastete  man  eine  wallnussgrosse, 
quatschende  Geschwulst.  Haut  darüber  etwas  geröthet.  Bei  der  Operation 
fand  man  den  Brucbsack  vereitert,  es  entleerte  sich  neben  Eiter  auch 
Gas.  Bei  Einführung  des  Fingers  durch  den  Cruralcanal  in's  Abdomen 
entleert  sich  massenhaft  Eiter.  Laparotomie  durch  Verlängerung  des 
Schnittes  nach  oben.  Durch  den  Cruralcanal  ragt  der  in  seinen  peri- 
pheren 2  Dritteln  stark  verschmälerte  zunderartige  Appendix  vor.  Die 
gangränöse  Partie  setzt  scharf  gegen  den  entzündlich  veränderten  basalen 
Theil  ab.  Im  Douglas  ein  grosser  Abscess.  Abtragung  des  Appendix. 
Einführung  eines  Schleiers  in  den  Douglas.     Tod  an  Peritonitis. 

BoseO  bftt  zuerst  auf  die  Details  der  isolirten  Einklemmung  des 
Wurmfortsatzes  aufmerksam  gemacht  und  zwei  Arten  unterschieden, 
die  er  als  incarcerirten  Wurmfortsatzende-  und  Wurmfortsatzschlingen- 
bruch  bezeichnete,  je  nachdem  der  Appendix  mit  der  freien  Spitze 
oder  mit  einer  Schlinge  im  Bruchsacke  vorragte.  Im  letzteren  Falle 
sieht  die  Spitze  in's  Abdomen,  ist  also  nicht  incarcerirt.  Für  diesen 
Schiingenbruch  schlug  später  MaydP)  den  Ausdruck  „retrograde  In- 
carceration^ vor  auf  Grund  seiner  Beobachtung  eines  incarcerirten 
Schlingenbrucbes  des  Appendix  und  der  Tube.  Wie  Pupovac^)  schon 
erwähnt,  ist  diese  Bezeichnung  nicht  zutreffend,  da  sie  geeignet  ist, 
die  falsche  Vorstellung  zu  erwecken,  als  wären  die  Veränderungen  der 

1)  Rose,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  35.  Bd.  1893.  S.  51. 

2)  May  dl,  Ueber  retrograde  Incarceration  der  Tube  und  des  Proc.  vermi- 
formis.   Wiener  klin.  Rundschau.  1895.  Nr.  2  u.  3. 

3)  Pupovac,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1900.  Nr.  15. 
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banchwärts  sehenden  Spitze  des  Appendix  oder  der  Tube  von  msäch- 
licher  Bedeutung,  während  in  Wirklichkeit  diese  erst  eonseeutiv  die 
Folge  der  Incarceration  der  Schlinge  des  Wurmfortsates,  resp.  der 
doppelten  Abschnürung  des  Mesenteriolums  sind.  Pupovac  spricht 
sich  deshalb  für  die  Beibehaltung  des  Terminus  ^incarcerirter 
Scblingenbnich^  aus,  welchem  Vorschlag  ^tschieden  beizupflichten  ist 

Jüngst  hat  Hon  sei  P)  unter  Anführung  vier  eigener  Beob- 
achtungen, die  in  der  Literatur  als  angebliche  isolirte  Incarceralionen 
des  Wurmfortsatzes  verzeichneten  Fälle  (79)  überprüft  und  nur  in 
17  Fällen  die  volle  Ueberzeugung  gewönne,  dass  es  sich  um  echte 
Einklemmungen  des  normalen  Wurmfortsatzes  gehandelt  hat  Er 
fand  nämlich  in  den  übrigen  Fällen  Anhaltspunkte  für  die  Annahme, 
dass  nicht  primäre  Incarceration,  sondern  primäre  Appendicitis  im 
Bruchsacke  vorgelegen  sein  dürfte. 

Zu  diesen  17  Fällen  käme  noch  der  schere  Fall  Pupovac's  und 
unsere  beiden  Schiingenbrüche  des  Appendix  hinzu. 

Der  dritte  Fall  ist  seiAer  Aetiologie  nach  nicht  ganz  klar,  wenn* 
gleich  wir  auf  Grund  der  Veränderung  des  Appendix  (deutliches  Ab- 
setzen des  gangränösen,  stark  verdünnten  Appendixtbeiles  gegen  die 
wenig  veränderte  Basis,  an  der  Stelle  des  einschnürenden  Ringes 
Fehlen  eines  Kothsteines)  annehmen,  dass  eine  Incarceration  des  Appen- 
dix Ursache  der  Processes  war.  Das  von  Bayer*)  für  pathogne- 
monisch  gehaltene  und  in  der  Detaildiagnose  angeblich  verwerthbare 
Symptom  (Flexionscontractur  des  rechten  Beines)  sahen  wir  in  keinem 
Falle,  halten  es  auch  für  ziemlich  belanglos,  da  es,  wie  unsere  und 
Honsell's  Fälle  zeigen,  inconstant  ist  und  sehr  empfindliche  Kranke 
bei  Brucheinklemmungen  welcher  Art  immer  zur  Entspannung  das 
Bein  flectiren,  was  wir  mehrmals  beobachteten. 

Wenn  auch  in  unserem  1.  Falle  der  Appendix  nicht  exstirpirt 
wurde,  halten  wir  doch  gleich  Hon  seil  die  Exstirpation  desselbra 
für  das  einzig  richtige  Verfahren. 

Von  unseren  Fällen  sind  acht  Darmwandbrüche. 

Davon  betrafen  sieben  Weiber.  Sechs  fanden  sich  in  kl^en 
Gruralhemien,  einer  wurde  bei  einem  Manne  in  eincar  Leistenhernie 
und  einer  in  einer  Hernie  obturatoria  beobachtet. 

Auch  wir  machten  die  altbekannte  Erfahrung,  dass  solche  Brüche 
wegen  der  häufig  geringen  localen  Schmerzen,  der  Kleinheit  des 
Bruches  und  der  oft  fehlenden  Darmocclusion  gerne  verkannt  werden. 
Beweis  dessen,  dass  alle  unsere  Fälle  mit  einer  einzigen  Ausnahme 

1)  HoDsell,  Bruns'  Beitrage.  87.  Bd.  S.  20S. 

2)  Bayer,  Prager  med.  Wochenschr.  1896. 
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sehr  spät  (6.— 14.  Tag  der  Einklemmung)  in's  Spital  gebracht  wurden. 
Trotzdem  ist  das  Resultat  ein  gfinstiges,  indem  von  den  8  Darmwand- 
brfichen  nur  drei  (Fall  11  und  60  Crur.  und  die  Hemia  obtur.)  starben. 
In  keinem  der  drei  HUIe  fand  man  Darmgangrän,  wenngleich  die 
Einklemmung  bereits  7  und  10  Tage  bestanden  hatte. 

Der  Fall  von  Hemia  obturatoria  incarc.  betraf  eine  65jährige 
magere  fVau,  welche  wegen  seit  mehreren  Tagen  bestehenden  Darm- 
occlusionserscheinungen  aufgenommen  wurde.  Die  Anamnese  ergab, 
dass  gleichzeitig  mit  dem  Beginne  der  Incarcerationsefacheinungen 
Schmerzen  an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  auftraten.  Die 
naheliegende  Annahme  eines  eingeklemmten  Bruches  des  eirunden 
Loches  wurde  mangels  positiven  localen  Befundes  und  ob  eines  per 
yaginam  tastbaren,  im  kleinen  Becken  eingekeilten  Ovarialtumors  fallen 
gelassen  und  letzterer  als  Ursache  der  Darmoodusion  angenommen. 
Die  Patientin  yerweigerte  jeden  operativen  Eingriff  und  starb  unter 
Erscheinungen  der  Peritonitis.  Die  Section  ergab  das  Vorhandensein 
eines  den  Darm  comprimirenden  Ovarialtumors,  aber  auch  einen 
Darmwandbruch  im  linken  Foramen  obturatum. 

Gangrän  des  Darmes  —  in  allen  Fällen  DAnndarm  —  lag  in 
3  Fällen  (5,  34,  62  Crur.)  vor.  Es  wurde  in  allen  drei  Fällen  die 
Besection  des  gangränCsen  Darmstückes  ausgeführt  und  die  Kranken 
der  Heilung  zugeführt.  Dieses  sehr  günstige  Besectionsresultat  wurde 
erzielt  trotz  6~-12  Tage  langer  Einklemmungsdauer.  Es  erklart 
sich  aus  dem  Umstände,  dass  in  keinem  der  drei  Fälle  die  Darm- 
occlusion  eine  vollständige  war,  daher  die  Autointoxication  fehlte, 
andei*seits  die  Resorptionsfähigkeit  des  Peritoneums  nicht  gelitten  hatte. 
In  Folge  der  straffen  Incarceration  war  das  übrige  Peritoneum  gegen 
den  gangränösen  Dann  gut  abgeschlossen,  daher  die  Infection  des 
Peritoneums  ausgeblieben. 

Der  einzige  männliche  Patient  (der  bereits  erwähnte  Fall  93  Ing.) 
darunter  bot  den  Befund  einer  Phlegmone  des  Bruchsackes  und  der 
Bruchsackhüllen  (Scrotums)  in  Folge  14  Tage  alten  Darmwandbruches 
mit  Gangrän  und  Perforation  des  Darmes  in  einer  linksseitigen  Scrotal- 
hemie,  ein  wohl  seltenes  Vorkommnis.  Nach  Spaltung  der  Phlegmone 
etablirte  sich  ein  Anus  praeternaturalis,  der  durch  Besection  beseitigt 
wurde.  Patient  wurde  geheilt  entlassen,  starb  aber  einige  Wochen 
später  aus  unbekannter  Ursache. 

Zu  dem  höchst  interessanten  Capitel  der  Darmwandveränderungen 
nach  Brucheinklemmung  können  wir  durch  Mittheilung  von  vier  f^len 
einen  werth vollen  Beitrag  liefern: 
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1.  Fall  (Fall  28  der  iDguinalherDien  bereits  publicirt'):  55  jähriger, 
kräftiger  KeBselscbmiedgehilfe,  aufgenommen  am  29.  Mai  1897. 

Patient  giebt  an,  im  Jahre  1888  beim  Heben  einer  scbweren  Laat 
einen  rechtsseitigen  Leistenbruch  acquirirt  zu  haben.  Derselbe  soll  seither 
öfter  eingeklemmt  gewesen  sein,  konnte  jedoch  jedesmal  vom  Arzte  zo- 
rttckgebracht  werden.  —  Vor  2  Monaten  traten  plötzlich  heftige  Incar- 
cerationserscheinungen  auf  und  Patient  Hess  sich  damals  nach  wieder- 
holten erfolglosen  Repositionsversuchen  an  unsere  Abtheilung  auf- 
nehmen. Damals  wurde  eine  kleinfanstgrosse,  rechtsseitige,  eingeklemmte 
Leistenhernie  operirt,  welche  Netz  enthielt;  nach  Besection  derselben 
und  Abtragung  des  Bruchsackes  wurde  der  Leisteneanal  nach  Basaini 
verschlossen.  Im  weiteren  Verlauf  trat  eine  leichte  Phlegmone  an  der 
Operationsstelle  auf.  Heilung  per  seoundam  innerhalb  5  Wochen.  Bis 
Mitte  Mai  soll  Patient  sich  vollkommen  wohl  gefohlt  haben.  Dann  trat 
Obstipation  auf  mit  stechenden  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen,  besonders 
in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Nach  jedem  Stuhl,  welchen  Patient 
sich  immer  mit  Hilfe  von  Bittersalz  verschaffen  musste,  Hessen  die  Schmerzen 
auf  kurze  Zeit  nach.  Der  Stuhl  war  zuerst  knollig  und  mit  wäsariger 
Flüssigkeit  gemischt,  später  nur  flüssig.  Pat.  lässt  sich  neuerdings  aufnehmen. 

Abdominalstatus:  Abdomen  massig  meteoristisch  aufgetrieben,  fiberall, 
besonders  rechts  unten,  stark  druckempfindlich,  eine  genauere  Palpation 
ist  wegen  der  starken  Spannung  der  Bauchdecken  unmöglich.  Die  Narbe 
nach  der  Hcmiotomie  ist  breit,  derb,  ebenso  die  Bauchdecken  in  der  Um- 
gebung der  Narbe.  Sichtbare  Peristaltik  ist  nicht  vorhanden.  Ein  flassiger, 
grünlichgrau  verf&rbter,  schleimhältiger  Stuhl;  im  Urin  kein  Albumen,  Indi- 
can  vermehrt.     Kein  Fieber. 

Am  8.  Juni  Operation:  Längsschnitt,  der  ca.  handbreit  unter  dem 
Rippenbogen  rechts  von  der  Mittellinie  ansetzte  und  parallel  zu  derselben 
10  cm  nach  abwärts  führte.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  die 
Musculatur  der  Banchdecken,  die  Subserosa  und  auch  die  Serosa  selbst 
eigenthümlich  verdickt  und  infiltrirt.  Es  kommt  nun  zunächst  ein  breit 
mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsenes  Dttnndarmstück  zum  Vorschein, 
das  in  ein  leberähnliches,  ganz  derbes  Gebilde  übergeht;  letzteres  erweist 
sich  erst  nach  längerer  Untersuchung  als  die  Fortsetzung  jener  Dflnn- 
darmschlinge  und  ist  gleichfalls  mit  dem  Peritoneum  parietale  breit  und 
fest  verwachsen. 

Behufs  Klarlegung  der  Verhältnisse  muss  dem  Längsschnitt  ein  un- 
gefähr ebenso  langer  Querschnitt  hinzugefügt  werden,  so  dass  nun  die 
Bauchhöhle  durch  einen  Kreuzschnitt  breit  eröffnet  erscheint.  Das  patho- 
logisch veränderte  Darmstück  verläuft  schräg  nach  links  unten  gegen  die 
Mittellinie  und  ist,  wie  erwähnt,  durch  feste  Verwachsungen  mit  dem  Perito- 
neum parietale  sowie  durch  beträchtliche  Verkürzung  des  Mesenteriums  in 
seiner  Lage  fixirt.  Unter  grosser  Mühe  gelingt  es,  die  ganze  Schlinge  durch 
stumpfe  Präparation  frei  zu  machen  und  vor  die  Bauchwunde  zu  ziehen ; 
die  erkrankte  Darmpartie  ist  ca.  20  om  lang,  eigenthümlich  starr,  so 
dass  sie  sich  nicht  gegen  das  Lumen  einstülpen  lässt,  von  braunrother 
Farbe   und   trägt  oberflächlich   die   Spuren   der  zerrissenen  Adhäsionen. 

1)  Jerusalem,  Casuistischor  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Darmwand  Ver- 
änderungen nach  Brucheinklemmung.    Zeitschr.  f.  Heilkunde.  1902. 
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In  dem  gesclirampften  Mesenteriam  findet  sich  eine  geschwollene  Lymph- 
drüse. £8  werden  nun  zn-  nnd  abfahrender  Schenkel  der  Schlinge  an- 
einandergelegt, nach  Abschnflrnng  mit  Jodoformgazestreifen  eine  laterale 
Anastomose  hergestellt,  das  pathologische  Darmstflck  resecirt  und  die 
freien  Enden  blindsackartig  vernäht.  Hierauf  wurde  ein  Theil  der  Bauch- 
wnnde  in  2  Etagen  genäht,  die  fibrige  mit  Jodoformgazestreifen  tamponirt 
Nach  der  Operation  heftige  Schmerzen,  Singnltus,  subikterisches  Colorit, 
arythmischer,  freqnenter  Puls.  Am  nächsten  Tage  unter  Zunahme  dieser 
Erscheinungen  Exitus. 

Anatom.  Diagnose:  Peritonitis  chronica  circumscripta post  hernio- 
tomlam  ante  menses  duos  factam.  Resectio  partis  ilei  ante  diem  facta. 
Peritonitis  fibrinosa  recens. 

Das  resecirte  Darmstttck  stellt  sich  als  ein  15  cm  langes,  starres 
Rohr  dar,  dessen  Wand  3  cm  dick  und  dessen  Lumen  fOr  einen  Daumen 
bequem  durchgängig  ist  Die  Verdickung  der  Wand  ist  —  soweit  makro- 
skopisch erkennbar,  —  hauptsächlich  auf  Rechnung  des  Peritoneums  zu 
setzen.  Die  Schleimhaut  etwas  ödematös  gewulstet,  die  äussern  Flächen 
mit  fibrinösen  Auflagerungen,  theilweise  mit  oberflächlichen  Substanzver* 
lusten  bedeckt.  Zuführender  Darm  leicht  hypertrophisch,  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergiebt  Folgendes :  Schleimhaut  etwas  ödematös  und 
kleinzellig  infiltrirt,  ihre  Zotten  und  Drttsen  allenthalben  gut  erhalten. 
M uscularis  mucosae  wellig  verdickt,  Submucosa  stark  verbreitert  mit  weiten 
Lymphspalten,  gleichfalls  etwas  zellig  infiltrirt.  Muscularis  massig  hyper- 
trophisch. 

Subserosa  enorm  verdickt,  gefässreicb,  weitmaschig,  mit  grossen  Lymph- 
spalten, welche  mit  einer  homogenen  Masse  erfDllt  sind,  wenig  Fett  enthaltend. 

Das  Ganze  stellt  sich  also  als  eine  Peritonealschwiele  dar, 
entstanden  theils  durch  chronische  Entzündung  mit  Bindegewebsneu- 
bildung,  hauptsächlich  jedoch  durch  ein  mehr  oder  minder  alle 
Schichten  der  Darmwand  betreffendes  chronisches,  induratives  Oedem. 

Der  2.  Fall  ^  betrifft  eine  46  Jahre  alte  Tagelöhnerin,  bei  welcher 
2  Jahre  vor  der  Spitalsaufnahme  eine  rechtsseitige,  ungefthr  20  Jahre 
bestehende  Schenkelhemie  sich  incarcerirte.  Die  Einklemmung  welche 
2^2  Stunden  währte,  wurde  damals  durch  Taxis  behoben. 

Mit  den  Erscheinungen  des  chronischen  Enterostenose  wurde  Patientin 
2  Jahre  nach  der  Inearceration  aufgenommen.  Die  vorgenommene  Lapa- 
rotomie ergab  als  Ursache  narbige  Stenosen  des  Darmes  an  zwei  Stellen, 
von  denen  die  distale  höchstens  ftlr  einen  Bleistift  durchgängig  war. 
Die  stenosirte  Darmpartie  wurde  resecirt,  die  blinden  Endennach  Doyen 
verschlossen  und  eine  laterale  Anastomose  angelegt.  Nach  ungestörtem 
Heilungsverlaufe  wurde  Patientin  geheilt  entlassen. 

Es  bandelte  sich  demnach  hier  um  eine  Stenose  durch  Schleim- 
hautnarben in  Folge  der  vor  zwei  Jahren  durchgemachten  Bruchein- 
klemmung. Bemerkenswerth  ist,  dass  eine  nur  2  V'2  Tage  lang  dauernde 
Inearceration  die  Darmschleimhaut  so  bedeutend  schädigte. 


1)  Siehe  die  Publication  Jerusalem 's. 
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BezUglioh  des  ersten  Falles  yerweisen  wir  auf  die  obeBerwähnte 
Pnblicaüoii.  Der  zweite  Fall  gehört  exquisit  in  die  Gruppe  der 
„inneren  Narbenstenosen  des  Darmes  nach  Brucheinklemmung^,  wie 
sie  von  6arr6  u.  A.  beobachtet  und  benannt  wurden.  In  unserem 
zweiten  Falle  wurde  bei  erst  4  Tage  alter  Incarcecatioa  die  Taxis 
ausgeführt.  Trotz  der  kurzen  Dauer  der  Einklemmung  musa  es  in 
der  Dannwand  zu  weitgehenden  Veränderungen  (Blutung  und  Schleim- 
hautzerreissung)  gekommen  sein.  Allerdings  handelt  es  sich  wieder 
um  eine  Cruralhernie  mit  starker  SchnUrung  des  Darmes.  Die  repa- 
ratorischen  Vorgänge  in  dem  betreffenden  Darmtheile  führten  allmäh- 
lich zur  narbigen  Schrumpfung  und  consecutiven  Paasagestöning. 

In  zwei  unserer  Fälle  kam  es  zu  Stenosen  durch  Verwachsung 
mehrerer  Darmschlingen  mit  einander  und  Knickung  des  Darmrohres 
in  Folge  umschriebener  Peritonitis.    Hierher  gehört: 

Fall  57  d.  Cruralheniien.  Eine  51  jährige  Frau  wurde  wegen  eines 
Laogenleidens  auf  eine  interne  Abtheiliuig  aufgenommen.  Während  des 
Spitalsaof enthalte«  incaroertrte  sieh  eine  seit  10  Jahren  bestehende,  reoUi- 
seitige  Schenkelhernie,  weshalb  die  Patientin  auf  die  ehinirg.  Al^eilong 
transferirt  wurde.  Hier  wurde  sofort  die  Hemiotomie  aasgefllhrt  Ein- 
geklemmt war  eine  DttundarmsehilBgey  welehe  nach  aufgehobener  Ein- 
klemmuDg  sich  als  vollständig  lebensfähig  erwies  und  deshalb  sofort  repoairt 
wurde.  Die  Wunde  heilte  per  primam  und  die  Patientin  wurde  ab  ge* 
heilt  ohne  Beschwerden  von  Seiten  des  Darmes  naeh  14  Tagen  enüaasea. 
Nach  1  Monat  liess  sich  Patientin  wegen  ihrer  alten  Lungen-  und  Hen- 
beschwerden  auf  eine  interne  Abtheilung  aufnehmen.  Tod  am  26.  Jan.  1903. 
Ungefähr  4  Wochen  vor  dem  Exitus  wurden  leichte  Stenosenerscheinungen 
von  Seiten  des  Darmes  (sichtbare  Peristaltik,  Darmsteifung,  Obstipation, 
kolikartige  Schmenen,  Erbrechen)  beobachtet,  welehe  Erscheinungen  bis 
cum  Tode  anhielten. 

Die  Obdttction  ergab  Miliartubereulose  und  Endoearditis  chronica 
als  Todesursache.  Ausserdem  fanden  sich  als  interessanter  Nebenbefnnd  im 
unteren  Ileum,  ungefähr  15  cm  vor  der  Bauhini'schen  Klappe  einige 
Dttnndarmschlingen  derart  durch  pseudomembranöse  Stränge  mit  einander 
verwachsen,  dass  eine  sternförmige  Figur  reaultirte.  Diese  Stränge  be- 
finden sich  sowohl  auf  der  vorderen  als  der  hinteren  Mesenteriaääebe. 
Einer  dieser  Stränge  sieht  dorso ventral  Aber  eine  Schlinge,  welche  er 
comprimirty  welcher  Compression  im  Innern  eine  verengte  Stelle  des 
Darmlumens  entspricht.  Auf  der  Höhe  der  vorderen  Mesenteriaifläche 
sitzt  ein  ungefähr  kirschkomgrosser,  weicher  schwarzbrauner  Knoten, 
welcher  sich  als  ein  Hämatom  erweist.  Die  zufahrenden  Darmsohlingen 
erschienen  etwas  gebläht  und  in  ihrer  Wand  verdickt 

Die  Veränderungen  waren  in  diesem  Falle  die  Folge  umschrie- 
bener Mesenterialperitonitis,  als  deren  Ursache  die  Schädigung  ge- 
legentlich der  Einklemmung  anzusehen  ist. 

Fall  92  der  Inguinalhernien.  Ein  2Sjähriger,  kräftiger  Polier  laborirt 
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seit  6  Jahren  aa  einem  reehtsfieltigen  Leiateubrnebe ;  «lljthrlich  kam  ea 
ein-  bis  zweimal  zur  Einklemmung,  welche  darch  Taxia  immer  leicht  ^- 
hoben  worde. 

Seit  24  Standen  neuerliche  Einklemmung.  Repositionsversache  zweier 
Aerzte  seheiterten.  Patient  erbricht  mehrmals.  Hemiotomie:  Mittelgrosser 
Brnchsacky  enthält  etwas  trflbes  Brnchwasser  und  eine  geröthete  Dflnn- 
darmsehlinge;  da  sich  die  Circnlation  im  Darme  nach  behobener  Ein- 
klemmung rasch  herstellt,  wird  der  Inhalt  reponirt,  hierauf  die  Radical- 
operation  nach  Bassini  angeschlossen. 

Am  nächsten  Tage  Temperatur  39.6,  Puls  96,  Abdomen  gespannt. 
Allmählich  entwickelten  sich  die  Symptome  der  Darmstenose,  Erbrechen, 
Krämpfe,  sichtbare  Peristaltik,  weswegen  die  Laparotomie  in  der  Median- 
linie, vom  Nabel  abwärts,  ausgeführt  wurde.  Nach  Eröffnung  des  Peri- 
toneums drängen  sich  bis  vorderarmdicke  Dtlnndarmschlingen  vor.  Die- 
selben sind  in  ihrer  Wand  n>ässig  verdickt.  Als  Ursache  dieser  Ver- 
änderung findet  sich  ein  Convolut  meanderartig  miteinander  seit  langem 
verwachsener  Sohlingen  des  untersten  Ileum.  Jenseits  dieses  Passage- 
hindemisses  war  der  Darm  collabirt  Die  Darmserosa  war  glatt  und 
glänzend,  massig  injicirt,  etwas  freies  Serum  im  Bauchraume.  Durch 
eine  Anastomose  zwisohen  geblähtem  und  eoUabirtem  Dünndarm  wird 
das  OoBVnlut  aosgescbaUet  und  die  Banchdeekeawunde  ta  Etagen  g>enäht. 

Gegen  Schluss  der  Operation  wird  der  Puls  sehr  schlecht  and  der 
Patient  stirbt  trotz  Kampfer-  und  Eochsalzinjectionen  fQnf  Stunden  nach 
der  Operation. 

Obductionsdiagnose:  Peritonitis  acuta,  Oonvulutnm  intestini  ilei 
tx  adhaesienibus,  post  incaroerationes  nraltiplices.  Pneumonia  lebnlaris 
dextra  ex  asfiiratione. 

In  diesem  Falle  sind  die  vorgefdndenen  Verwaohsungesi  mehrerer 
Dünndarmschlingen  die  Folge  der  Insnlte,  die  der  Darm  bei  den 
{ruberen  SSaklemmungeti  erfahr.  Solch«  VerwaiCbsungieii  sind  ein 
bei  Leaten  mit  grosaen  Brüchen,  die  mehrfache  Einklemmnngen 
dunAmachten,  bekannter  Befand.  Unser  Kranker  hatte  vor  der  letzten 
Bracbeinklemmong  normalen  Stuhlgang,  keine  Besehwerden.  Trotz- 
dem war  der  Veiiauf  nnd  der  inteaiübdomiBale  Befand  bei  der  Ope- 
ration der  des  acoten  Obdnrationsileas.  Wir  stellen  tm8  vor,  das«, 
wäirend  äe  normale  Damthätigt:eit  in  den  Oonvolute  kein  Hin- 
demis  fand,  für  den  in  Folge  der  leichten  Peritonpealüifection  ge^ 
legentlich  der  letzten  Incarceration  paretischen  Darm  die  relative 
Stenose  eine  absolate  wurde  nnd  als  solche  die  Emcheinangen  machte. 

Für  wraere  Auffassong  nad  gegen  die  Annahme  einer  etlichen 
I>QitAwandeningsperitoniti8  spricht  4er  klinische  Verianf,  das  8i(^ 
in  den  Krämpfen  tind  der  sichtbareü  Peristaltik  äussernde  Bestreben 
des  Darmeei,  das  Hinderniss  zu  überwinden,  der  Nachweis  geblähten, 
leicht  hypertrophischen  Darmes  vor  dem  Convolut  und  ooUabirten 
Darmes  jenseits  desselben. 
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Als  weiteren  Beleg  für  unsere  Auffassung  möge  ein  analoger 
hier  beobachteter  Fall  dienen. 

Ein  50jihriger  Mann  wird  von  seheagewordenen  Pferden  nieder- 
geworfen und  anf  den  Bauch  getreten«  Keine  äussere  Verletzung.  Starke 
Bauchdeckenspannung,  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchseite,  in 
inguine  links  eine  massig  grosse  Leistenhernie,  schlaff  nicht  incarcerirt, 
jedoch  schmerzhaft. 

Laparotomie  48  Stunden  nach  der  Verletzung.  Es  findet  sich  ebie 
1  cm  lange  Ruptur  einer  in  der  linken  Darmbeingmbe  liegenden  Dünn- 
darmschlinge. Circumscripte  fibrinös- eitrige  Peritonitis,  zerstreut  auf  der 
Serosa  der  umgebenden  Sohlingen  in  einem  Fibrinbelag  eingebettete  graue 
Kömer,  die  sich  als  Mohnkömer  erweisen.  Der  sichtbare  Dfinndarm 
wenig  geblftht  Naht  der  Ruptur,  Reinigung  der  Schlingen  vom  Exsudate, 
Dridnage  der  Bauchhöhle  mittels  Mikulicz-Tampon. 

Patient  geht  im  Verlaufe  zweier  Tage  unter  peritoniüschen  Er- 
scheinungen zu  Grunde. 

Bei  der  Section  findet  dch  auch  hier  enorm  geblähter  und  ganz 
collabirter  Darm  und  dazwischen  ein  analoges  Dfinndarmconvolut 

Auch  hier  bereitete  das  Convolut  der  Fortbewegung  des  Dann- 
inhaltes im  gesunden  Menschen  keine  wesentlichen  Schwierigkeiten, 
es  wurde  dagegen  in  Folge  der  circumscripten  Peritonitis  und  oonsecu- 
tiven  Parese  der  betroffenen  Schlingen  zum  absoluten  Passagehindemiss. 

In  beiden  Fällen  gewann  man  bei  der  Section  den  Eindruck, 
dass  hier  nicht  die  Peritonitis  allein  den  Tod  herbeiführte,  sondern 
die  Enterostenose  als  Todesursache  concurrirte,  ja  in  dem  ersten  Falle 
4ie  Peritonitis  im  klinischen  Bilde  und  im  aufoptischen  Befunde  fast 
^anz  in  den  Hintergrund  drängte. 

Abgesehen  davon,  dass  diese  Manifestation  sozusagen  latenter 
Stenosen  bei  leichter  Infection  des  Peritoneums  sehr  interessant  ist, 
ist  die  Kenntniss  solcher  Oonvolutbildungen  nach  wiederholten  In- 
carcerationen  auch  von  praktischem  Werthe.  Sie  gemahnt  zur  Vor- 
sicht bei  der  Prognosenstellung  in  Fällen,  wo  die  Anamnese  von 
vorhergegangenen  Einklemmungen  berichtet  und  spricht  auch  ein 
deutliches  und  zu  beherzigendes  Wort  gegen  die  Taxis  bei  Bruch- 
einklemmungen. 

Ebenfalls  zur  Darmstenose  kam  es  nach  der  Besection  eines 
gangränösen  Darmstückes  bei  Fall  62  der  Cruralhemien. 

Eine  74jahrige  schwächliche  Bedienerin  kommt  nach  5  Tage  langer  In- 
carcerationsdauer  einer  linksseitigen  Gruralhemie  zur  Operation.  Bei  der 
Hemiotomie  erweist  sich  ein  ungefähr  thalergrosses  Stück  der  inearcerirten 
Dtinndarmwand  als  gangränös,  weshalb  die  Schlinge  in  einer  Ausdehnung 
-von  5  cm  resecirt  wird.   Die  Darmenden  werden  circul&r  genäht. 

Nach  der  Operation  erholt  sich  die  Patientin,  den  nächsten  Tag 
gehen  Winde   ab,   den  zweiten  Tag  erfolgt  JStuhL     Die  Patientin  fOhlt 
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sich  völlig  wohl  bis  zum  18.  Tage  nach  der  Operation,  an  welchem 
Ilenserscheinungen  auftreten  (Erbrechen,  krampfartige  Schmerzen  im  Ab- 
domen, Stuhl-  und  Windverhaltung). 

Am  nächsten  Tag  Zunahme  der  auf  eine  Störung  der  Darmpassage 
hinweisenden  Erscheinungen.  Daher  Laparotomie  in  der  Mittellinie 
vom  Nabel  abwärts.  Es  drängen  sich  stark  geblähte  Dflnndarmschlingen 
vor.  Als  Ursache  der  Erscheinungen  constatirt  man  mannigfache  Ver- 
wachsungen und  Knickungen  eines  DUnndarmabschnittes,  innerhalb  dessen 
die  nach  Resection  circulär  genähte  Schlinge  liegt.  Während  die  Wieder- 
herstellung der  Darmcontinuität  entlang  der  ganzen  freien  Peripherie  eine 
ideale  ist,  finden  sich  am  Mesenterialansatze  Residuen  eines  Nahtabscesses, 
in  Folge  dessen  es  zu  der  die  Verwachsungen  verursachenden  ciroum- 
scripten  Peritonitis  kam.  Diese  Adhäsionen  und  mehrfachen  Knickungen 
bildeten  das  Hinderniss  der  Kothpassage.  Sie  sind  nicht,  wie  in  den 
frflheren  Fällen,  die  Folge  der  Schädigung  oder  Infection  der  Darmwand 
durch  die  Einklemmung,  sondern  die  indirecte  Folge  der  Darmresection. 

Die  Verklebungen  werden  gelöst,  wobei  Serosadefecte  entstehen, 
welche  durch  feine  Nähte  gedeckt  werden.  Verschluss  der  Bauchdecken. 
Heilung  per  primam.  Vier  Wochen  nach  der  zweiten  Operation  wird 
Patientin  vollkommen  geheilt  entlassen. 

In  der  Literatur  werden  die*Darmstenosen  nach  Bruchein- 
klemmung in  primäre  und  secundäre  Stenosen  eingetbeilt. 

Die  primäre  Stenose  wird  direct  bei  der  Incarceration  des  Darmes 
gebildet  und  bleibt  auch  nach  der  Lösung  des  Darmes.  Sie  ist  eines 
der  Momente,  welche  die  Fortdauer  der  Ilenserscheinungen  nach  der 
Hebung  der  Einklemmung  bewirken.  Sie  sind  ringförmig,  es  handelt 
sich  bei  ihnen  um  eine  fibrinöse  Verklebung  der  geschädigten  Darm- 
schleimhaut, wie  sie  nach  Streubel  und  Garrö  von  Palasciano 
im  Jahre  1857  zuerst  beschrieben  worden  sind.  Streubel  nannte 
diesen  Zustand  Obliteration.  Von  unseren  mitgetheilten  Fällen  gehört 
keiner  in  diese  Gruppe.  Dagegen  vier  in  die  Gruppe  der  secun- 
dären  Stenosen. 

„Für  die  secundären  Stenosen  wird  bei  der  Incarceration  der 
Grund  gelegt.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  normaler  Darm- 
function  bilden  sich  erst  die  Stenose  und  die  entsprechenden  Er- 
scheinungen aus." 

„Für  diese  kennt  man  innere  und  äussere  Ursachen  (Streubel, 
Treves,  Garrö).  Die  innere  Ursache  ist  die  Schleimhautnekrose  mit 
nachfolgender  Geschwürsbildung.  Garr6  nannte  die  so  entstehenden 
Stricturen  innere  Narbenstenosen.  Dem  Grade  der  Ausdehnung 
der  Schleimhautnekrose  entspricht  die  Länge  der  Stenose"  0-  Hierher 
gehört  unser  zweiter  Fall.  Die  äusseren  Ursachen  der  Stenosen- 
bildung liegen  in  der  als  Incarcerationsfolge  häufig  auftretenden  circum- 

1)  Citnach  G  ob  eil,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  67.  Bd. 
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Scripten  Peritonitis,  die  als  Dnrehwandeningsperitonitis  anfgefasst  wird. 
NattLriich  können  da  die  mannigfachsten  Veränderangen  resultiren, 
wie  aus  der  Literatur  zu  ersehen  ist 

Von  unseren  Fällen  gehört  hierher  der  erste  Fall,  in  welchem 
es  in  Folge  Fortschreitens  einer  Entzttndung  des  incarcerirt  gewesenen 
Netzes  auf  das  Peritoneum  benachbarter  Darmpartieen  zu  circum- 
scripter  chronischer  Peritonitis  kam,  mit  zahlreichen  festen  Adhäsionen, 
chronischem  Oedem  der  ganzen  Darmwand  ohne  Verengerung  des 
Lumens.  Die  Stenoseiiereoheinungen  sind  hier  nicht  durch  eine  wiik- 
Uohe  Verengerung  des  Lumens,  sondern  offenbar  dadurch  bedingt 
gewesen^  dass  die  starre  sclerosirte  Darmwand  die  peristaltischen 
Bewegungen  nicht  mitmachen  konnte  (Jerusalem).  Femer  gehören 
hierher  der  Fall  57  der  Cruralhemien  und  Fall  92  der  Inguinalhernien, 
in  welcben  peritonkiflche  Veränd^ungen  (im  ersten  Falle  durch  llesen- 
terialperitonitis)  zur  Knickung  respective  zu  ausgedehnten  Schlingen- 
yr  wacbsungen  führten. 

Der  letzterwähnte  Fall  (62  der  Gruralhemieu)  steht  ausserhalb 
dieser  Beihe.  Die  Stenose  kam  hier  in  Folge  Nahteiterung  am  Mesen- 
terialansatze  nach  circulärer  Vereinigung  der  Besectionsenden  durch 
circumscripte  Entzündung  zu  Stande. 

Fall  48  der  Cruralhemien  bietet  in  diagnostischer  Beziehung 
manches  Interessante^). 

28  Jahre  altOi  schwächlich  gebaute  Fabrikarbeiterin,  aulgenomiiien 
am  24.  Deoember  1902, 

Die  Paiieatia  giebt  an,  aeil  mehrerea  Stendeo  starke,  koUkarüge 
Sehmerzen  in  der  Nabelg^end  an  empfinden.  Geatera  eifelgte  3 — 4  maliges 
Erbrechen  grflnlicher  Flflaaigkeit.  Letzter  Stuhl  gestern  Mittag;  keine 
Winde,  Erbrechen  dauert  fort  Seit  7  Jahren  besteht  ein  rechtsseitiger 
ScheDkelbrach,  den  die  Patientin  immer  reponiren  konnte;  seit  gestern 
«ei  üe  RepcsUfon  «amOgfieh,  doeh  bestellt  keine  spontane  oder  Dmck- 
aekaienhaftigkett  der  Heraie. 

Vor  4  Jahren  soll  eine  £inklemmuag  bestanden  haben,  irelche  ipoalan 
znrtlckging.  Der  Status  ergiebt  neben  normalen  Verhältnissen  folgenden 
Befund: 

Abdomen  stark  meteoristisch  gebläht;  Über  dem  Nabel  eine  flache 
5  eai  lUkjgB  awl  l  em  breMe  Binseakang,  nach  liaks  tobi  Kabel  deutliche 
DnnndanHMristaltik,  den  Xabel  nach  links  and  mtea  umkreisend.  WftkROid 
der  Darmsteifuig  besteht  lebhaftes  Sebmengefllhl;  beiderseits  Flanke- 
dämpfnng.  Ileocoecalgegend  druekempfindlich.  Reokteiseits  besteht  eine 
wallnussgrosse,  Irreponible,  nicht  druckempfindliche  Cruralhemie. 

Operati on.  In  Morphium- Ghloroformnatkose  senkreehter  Schnitt  ttb^ 


1)  Mitgetheilt  von  Dr.  Leo  Wechsberg  in  tler  ZdtBchr.f.  Qcakunde.  1902. 
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der  Mitte  des  Poupartiachen  Bandes,  8  cm  lang,  Eröffaang  dea  Abdomens. 
Es  fliesst  eine  reichliche  Menge  seröser ,  trüber  Flflssigkeit  ab.  Da  man 
sodann  Darmsohlingen  gegen  den  rechten  Schenkelring  ziehen  fühlt,  wird 
nach  provisorischer  Schliessung  der  Banchdecken  durch  Verlilngerung  des 
Schnittes  nach  unten  die  Hemiotomie  ausgeführt.  Incarcerirt  war  eine 
6  cm  lange,  dunkelrothe,  doch  glatte  und  glftnzende  Dflnndarmsehlinge. 
Schon  den  Tag  darauf  stellten  sich  wieder  kolikartige  Schmerzen  im 
Bauche  sowie  hllufiges  Erbrechen  ein,  kein  Stuhl,  keine  Winde.  Als 
diese  Erscheinungen  auch  den  nftchsten  Tag  fortdauerten,  wird  abermals 
zur  Laparotomie  geschritten. 

Operation.  Eröffnung  des  Abdomens  durch  einen  10  cm  langen 
Schnitt  unterhalb  des  Nabels.  Es  stellen  sich  sofort  stark  geblähte  und 
lebhaft  injicirte  Dflnndarmschlingen  ein.  Beim  Vorziehen  des  Darmes  be- 
hufs Auffindung  collabirter  Darmschlingen  tritt  stark  geblähte  Darm  her- 
vor, der  an  mehreren  Stellen  blauroth,  an  anderen  schon  grOngrau  ver- 
färbt ist.  Nun  stösst  man  auf  Darmschlingen ;  aus  denen  Gas  und  fiflssiger 
Darminhalt  entweicht;   dieselben  zeigen  dicken,  fibrinös  eitrigen  Belag. 

Bei  Palpation  gegen  die  Wirbelsäule  zeigt  sich  die  Mesenterial- 
wnrzel  um  360  Grade  gedreht.  Es  wird  zunächst  behufs  Ausschaltung 
der  am  stärksten  veränderten  Darmpartie  eine  Enteroanastomose  zwischen 
beiden  Schiingenschenkeln  angelegt. 

Sodann  wird  die  ganze  veränderte  Dflnndarmpartie  (25  cm  lang) 
resecirt;  Verschluss  der  Darmenden  nach  Doyen. 

Nach  Absptllnng  der  vorgezogenen  Därme  mit  heisser  Kochsalzlösung 
wird  die  Bauchhöhle  geschlossen  und  im  unteren  Wundwinkel  dralnirt. 

Exitus  4  Stunden  später.  Obductionsbefund:  Peritonitis  purulenta  post 
incarcerationem  intemam  et  herniae  cruralis  deztrae  Resectio  intestini 
tenuis;  Radix  mesenterii  perlonga,  Hemiotomia  ante  dies  III  facta. 

In  diesem  FaJle  wurde  die  Diagnose  auf  incarcerirte  rechte 
Schenkelhemie  gestellt,  es  zeigte  sich  aber,  dasa  das  Gmndleiden  in 
einer  Achsendrehang  des  DUnndarmes  bestand,  die  Dannschlinge  erst 
secundär  in  den  offen  gewesenen  Graralcanal  gelangte  und  weil  ent- 
zflndet,  anf  Druck  schmerzhaft  war.O  Der  Grund  des  Eintrittes  der 
Darmschlinge  in  den  Gmralring  ist  möglicherweise  in  der  durch  die 
in  Folge  entzündlicher  Parese  geblähten  Darmschlingen  verursachten 
intraabdominellen  Drucksteigemng  zu  suchen. 

Solche  interessante  Irrthfimer  in  der  Diagnose  sind  bekannt  und 
gewiss  nicht  selten. 

So  wurde  erst  kflrzlich  bei  uns  ein  Mann  mit  der  Diagnose  einer 
incarcerirten  linken  Ingninalhernie  eingebracht  Wir  fanden  die  linke 
Inguinalgegend  entsprechend  dem  Leistencanale  vorgewölbt;  die  Geschwulst 
war  ziemlich  prall,  druckschmerzhaft,  doch  entsprach  der  Gesammtein- 
druck  des  Patienten  (Facies  abdominalis,  Zeichen  allgemeiner  Peritonitis), 
nicht  dem  Bilde  einer  24  Stunden  alten  Incarceration. 

Bei  der  Operation,  als  Hemiotomie  begonnen,  fand  sich  in  dem 


1)  Siehe  die  ausführliche  Publication  Wechsberg's. 

D«atMhe  ZeitMhrift  f.  Chimigie.  LXIX.  Bd.  33 
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hflhDereigroMen  Brucbsacke  eine  lebhaft  gerOthete^  am  inneren  Brachriog 
dnreh  Flbrinaaflagerongen   fixirte  Dflnndarmficblinge.     Sie  wurde  vorge- 
zogen, worauf  sich  massenhaft  übelriechender  Eiters  entleerte. 
Die  Section  klärte  den  Fall  erst  auf. 

Es  IsLg  vor  ein  Scirrhus  der  Flexnra  sigmoidea  mit  consecntiver 
Bildung  eines  Douglasabscesses,  welcher  durch  Platzen  zur  allgemeinen 
Peritonitis  geführt  hatte.  Durch  den  Ueberdruck  in  Folge  der  Darm- 
blähung wurde  eine  Schlinge  in  den  offenen  Inguinalcanal  gepresst 
nnd  durch  Fibrinausscheidung  daselbst  fixirt. 

Es  erfibrigt  noch,  mit  wenigen  Worten  über  das  Schicksal 
unserer  Patienten  nach  dem  Spitalsanstritte  zu  berichten. 

Bei  unsem  Nachforschungen  hatten  wir  in  75  Fällen,  d.i. in  53  Proc 
der  geheilt  Entlassenen  (141)  Erfolg.  Damach  starben  von  diesen 
Patienten  18,  doch  war  nur  in  den  wenigsten  Fällen  die  Todesursache 
zu  erfahren.  Meistens  handelt  es  sich  um  Patienten  mit  über  60  Jahren. 
Von  den  noch  lebenden  Patienten,  welche  unserer  brieflichen  Auf- 
forderung, sich  entweder  persönlich  vorzustellen  oder  über  ihr  Befinden 
zu  berichten,  entsprachen,  erfreuen  sich  dreiundvierzig  mehr  oder 
weniger  völligen  Wohlbefindens.  Von  den  mit  Taxis  Behandelten 
wird  in  mehreren  Fällen  berichtet,  dass  sie  später  nochmals  von  Ein- 
klemmungen befallen  wurden,  ein  Umstand,  der  ebenfalls  zu  Ungunsten 
der  Taxis  spricht. 

In  sieben  Fällen  klagten  die  Patienten  über  zeitweise  Bauch- 
krämpfe; da  ist  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass 
hier  Veränderungen  der  Darmwand  leichter  Art  (Adhäsionen, 
Knickungen,  geringgradige  Stenosen)  als  Folgen  der  Einklemmung  die 
Ursache  der  Krämpfe  und  Stuhlbeschwerden  bilden. 

Die  Resultate  bei  den  operirten  und  geheilt  entlassenen  Patienten 
sind  in  Bezug  auf  Dauererfolg  als  sehr  günstige  zu  bezeichnen,  indem 
nur  in  14  von  den  75  Fällen,  in  welchen  wir  Mittheilungen  über  den 
gegenwärtigen  Befund  erlangten,  neuerlich  der  Bruch  sich  ausbildete. 
Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  betrifft  Cruralhemien. 

Im  Anhange  folgen  die  die  wichtigsten  Daten  aus  den  Kranken- 
geschichten enthaltenden  Tabellen. 
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XXII. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Poppert  in  Giessen. 

Eine  seltene  Fassgelenksluxation. 

Von 

Dr.  O.  Bngelhardt, 

AüittensaiiL 

(Mit  2  Abbildnngen.) 

Am  6.  Juli  vorigen  Jahres  wurde  in  die  Giessener  chirurgische 
Klinik  ein  Patient  eingeliefert,  der  in  einem  maschinellen  Betriebe 
verunglückt,  eine  eigenthümliche  Verletzung  des  rechten  Fussgelenks 
aufwies,  die,  wenn  auch  nicht  in  ihrer  Entstehung  aufgeklärt,  doch 
durch  ihre  grosse  Seltenheit  der  Mittheilung  werth  erscheint  0*  Der 
bei  dem  jungen,  kräftigen,  18jährigen  Mann  erhobene  Befund  am 
Tage  nach  der  Verletzung  war  kurz  folgender: 

Der  rechte  Fass  ist  im  Bereich  desTalotibialgelenks  stark  geschwollen, 
ebenso  der  rechte  Unterschenkel.  Active  Bewegungen  sind  im  Gelenk 
nicht  möglich,  passive  nur  in  ganz  geringem  Grade,  und  mit  grossen 
Schmerzen  verbunden.  Bei  näherer  Untersuchung  findet  sich  vor  dem 
Gelenke  querverlaufend  eine  tiefe  Furche,  die  durch  eine  VorwGlbnng  der 
Haut  durch  einen  deutlich  palpirbaren  stumpfen  Knochenrand,  der  dem 
unteren  Gelenkende  der  Tibia  entspricht,  bedingt  ist 

Bei  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses  tiberragt  das  untere  Tibia- 
ende  den  vorderen  Talusrand  um  etwa  2^2  cm,  während  der  Abstand 
des  hinteren  Tibiarandes  vom  Ansatz  der  Achillessehne  an  den  Calcaneus 
verlängert  ist.  Die  Achillessehne  selbst  verläuft  in  leicht  convezem  Bogen 
zu  ihrer  Ansatzstelle.  Eine  Verschiebung  der  Tibia  nach  innen  ist  nicht 
zu  constatiren.  Die  Fibula  findet  sieh  an  normaler  Stelle  in  fester 
Bandverbindung  mit  dem  Fuss.  Druck  auf  den  äussern  Knöchel 
ist  nicht  schmerzhaft    Der  Abstand  beider  Malleolen  mit  dem  Tastenirkel 


1)  Herrn  Prof.  Poppert  spreche  ich  für  gütige  Ueberlassnng  des  Falles 
meinen  ergebensten  Dank  aus. 
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wurde  nieht  gemessen.  Die  flbHge  üntetBüehung  des  Patienten  ergab 
eine  Fractttr  des  linken  Unterkiefers  strischeh  Söhn^ide-  nnd  Eckzalin, 
die  auch  das  Zahnfleisch  durchsetzt;  das  linke  Bruchstück  steht  ettiras 
tiefen  als  das  fechte.  Ausserdem  besteht  eine  vollkommene  schlaffe  Läh- 
mung des  irechten  Arms.  Aufgefordert,  den  rechten  Arm  in  Schuttergelenk 
Bii  erheben,  hebt  Patietot  nur  die  Schulter.  Tactile  Sensibilität,  Schmerz- 
etnpfindung  und  Temperatufsinn  sind  am  rechten  Unterarm  vollkommen 
erloschen,  am  Oberarm  ata  der  Innen-  und  Rückseite  bis  dicht  oberhalb 
des  Gelenks  erhalten.  Hautsensibilität  der  Schulter  und  des  Binterkopft 
ungestört     Rechtes  Schlflsselbein  unverletzt.     Rechte  Pupille  eng,   linke 


Aufnahme  direkt  nach  der  Verletzung. 
Fig.  1. 


Aufnahme*nach  versuchter,  aber  nicht 
vollkommen  gelungener  Reposition. 
Flg.  2. 


mittelweit,    beide  auf  Lichteinfall  und    Accommodation   reagirend.     Be- 
wegungen des  Kopfes  nicht  beschränkt. 

Eine  sogleich  von  beiden  Seiten  und  von  vorne  aufgenommene 
Röntgenphotographie  bestätigte  unsere  Annahme  einer  Luxation  des 
Fusses  mit  der  Fibula  nach  hinten.  Am  Malleolus  internus  findet 
steh  eine  kleine  Abrissfractur,  die  Fibula  ist  laut  Röntgenbild  in  ihrer 
ganzen  Länge  intact;  das  obere  Ende  der  Fibula  steht  an  normaler 
Stelle.  Die  in  Chloroformnarkose  vorgenommene,  durch  Plantarbengung, 
Extension  nnd  spätere  Dorsalflexion  bewirkte  Einrichtung  geläng  nur 
schwer.  Wegen  der  hochgradigen  Schwellung  wurde  zunächst  kein 
Oypsverband  angelegt,    sondern     das    Bein    nur    auf    Volkmann- 

84* 
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Schiene  gelagert.  Der  weitere  Verlauf  war  dnreh  Vereiterung  eines  wahr- 
scheinlieh  bei  der  Reposition  entstandenen  Blatergnsses  mit  hohem  Fieber 
complicirt,  wodurch  auch  in  der  nächsten  Zelt  die  Anlegung  eines 
circulilren  Gypsverbandes  unmöglich  wurde.  Patient  kam  nach  8  Wochen 
mit  fester  Ankylose  in  guter  Stellung  des  Fusses  sur  Entlassung.  Das 
Heilungsresultat  wurde  nachtrftglioh  etwas  verschlechtert  durch  das  Hin- 
zutreten einer  ganz  geringen  Spitafuss^  und  Supinationsstellung,  Eine 
am  10.  October  vorgenommene  Durchleuchtung  zeigt  an  der  Vorder-  be- 
sonders aber  an  der  Rflckseite  des  Oelenks  diffuse  Schatten,  von  nen^ 
gebildetem  Knochen  herrflhrend.  Es  besteht  noch  eine  hochgradige  Atrophie 
des  rechten  Beins,  doch  kann  Patient  das  Bein  zum  Auftreten  und  Gehen 
gut  benutzen. 

Was  den  Hergang  der  Verletzung  anbetrifft,  so  berichtet  Patient 
darttber  Folgendes: 

Er  wollte  von  einer  ^Ia  m  fiber  dem  Boden  befindlichen  mit 
grosser  Geschwindigkeit  rotirenden  Drehscheibe  den  Treibriemen  ab- 
nehmen,  kam  dabei  wahrscheinlich  mit  der  rechten  Hand  zwischen 
Biemen  und  Scheibe  und  wurde  mit  grosser  Gewalt  gegen  die  etwa 
Vi  m  entfernte  Wand  geschleudert,  wo  er  eine  halbe  Stunde  be- 
wusstlos  liegen  blieb.  Ob  sein  rechter  Fuss  dabei  in  irgend  einer 
Stellung  fixirt,  der  Körper  nach  einer  anderen  Richtung  herumgerissen 
wurde  f  weiss  er  nicht  anzugeben.  Gewinnen  wir  somit  aus  den 
anamnestischen  Daten  keinen  Anhaltspunkt,  wie  die  Verletzung  ent- 
standen sein  kann,  so  gelingt  es  vielleicht  doch,  durch  den  Vergleich 
mit  anderen  Mittheilungen  und  vor  Allem  aus  den  Ergebnissen  experi- 
menteller Untersuchungen  über  den  Mechanismus  von  Fussgelenks- 
luxationen  einen  Rttckschluss  zu  ziehen,  wie  diese  Verletzung,  deren 
Besonderheit  eben  darin  liegt,  dass  die  Fibula  ohne  fracturirt  zu  sein, 
und  ohne,  dass  ihre  Bandverbindungen  mit  Talus  bezw.  Calcaneus 
zerrissen  waren,  mit  dem  Fuss  nach  hinten  luxirte,  zu  Stande  ge- 
kommen sein  mag. 

Der  Mechanismus  der  Luxation  bezw.  Subluxation  im  Fuss- 
gelenk  nach  hinten  ist  nach  den  von  HenkeOi  Bonnet^)  und 
später  namentlich  von  Honigschmied^)  angestellten  Leichenexperi- 
menten bekanntlich  der,  dass  entweder  bei  fixirtem  Fuss  der  Körper 
bintenüberf&llt  oder  der  Fuss  mit  grosser  Gewalt  nach  abwärts 
gedrückt  wird.   Hierbei  stemmt  sich  der  hintere  Rand  der  Tibia  auf 


1)  H  enkCi  Die  Laxationen  der  Fusswuizel.  Zeitscbr.  f.  rationelle  Med.  185S. 

2)  Bonnet,  Die  Krankheiten  der  Gelenke.  Deutsche  Uebersetzang» 
Leipzig  1847. 

8)  Hönigschmiedi  Leichenexperimente  über  die  Zerreissungen  der  Bander 
im  Sprunggelenk  mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung  der  indirecten  Kn5chelfirac- 
turen.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1S77. 
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den  binteren  Abschnitt  der  TalosroIIe,  die  vordere  Eapselwand  reisst 
ein  und  die  Tibia  tritt  durch  Hebelwirknng  nach  vom.  Die  beiden 
ünterschenkelknochen  bleiben  in  fester  Bandverbindung  miteinander. 
6ew5hnlich  tritt  hierbei,  wie  schon  MalgaigneO,  betont  und  wie 
auch  in  den  meisten  gebräuchlichen  Lehrbüchern  angegeben  wird, 
eme  Fractur  der  Fibula  ein,  und  zwar  in  der  Regel  5 — 6  cm  ober- 
halb des  Mall.  ext.  Das  periphere  Bruchstück  luxirt  dann  mit  dem 
Calcaneus  nach  hinten  und  das  proximale  bleibt  in  Verbindung  mit 
der  Tibia.  Als  Besonderheit  erwähnt  Malgaigne  (1.  c.)  allerdings 
2  Fälle  von  R  W.Smith,  bei  denen  keine  Fractur  der  Fibula  vor- 
gelegen habe,  äussert  sich  aber  nicht  weiter  darüber,  ob  die  Fibula 
mit  dem  Fuss  nach  hinten  luxirt  war  oder  ob  sich  eine  Zerreissung 
der  Bandverbindung  zwischen  Fibula  und  Talus  bezw.  Calcaneus 
fand.  Dagegen  wird  in  einem  von  Wen  deP)  citirten,  von  Bulley») 
beobachteten  Fall  ausdrücklich  bemerkt,  dass  bei  einer  Luxation  des 
Fnsses  nach  hinten  die  Fibula  in  fester  Verbindung  mit  dem  Talus 
geblieben  sei.  Die  Originalarbeit  habe  ich  mir  leider  nicht  verschaffen 
können.  In  dem  Referat  von  Wendel  wird  nur  erwähnt,  dass  der 
betreffende  Patient  von  einem  Wagen  herabgeworfen  wurde  und  nach 
8  wöchentlicher  Behandlung  leidlich  wieder  habe  gehen  können.  Im 
üebrigen  sei  hier  bemerkt,  dass  Wendel  in  seiner  erwähnten  Arbeit 
25  Fälle  von  sog.  reinen,  d.  h.  nicht  mit  Fractur  complicirten  Luxationen 
des  Fusses  nach  hinten  zusammengestellt  hat  Mit  Recht  wird  aber 
im  neuesten  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  von  Borchardt 
darauf  hingewiesen,  dass  bei  allen  diesen  Fällen  die  ControUe  durch 
die  Röntgenuntersuchung  fehlt,  die  Zahl  dieser  reinen  Fälle  aber 
vermuthlich,  wenn  die  Röntgenuntersuchung  hätte  ausgeführt  werden 
können,  ganz  erheblich  schrumpfen  würde.  Zur  Illustration  führt  er 
eine  Beobachtung  der  v.  Bergmännischen  Klinik  an;  hier  wurde 
erst  durch  Beleuchtung  von  zwei  Seiten  eine  bestehende  Fractur  der 
Fibula  bei  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  aufgedeckt 

Betrachten  wir  kurz  die  Veränderungen,  welche  bei  reiner  forcirter 
Plantarflexion,  der  häufigsten  Entstehungsursache  der  Luxationen  des 
Fusses  nach  hinten,  zu  Stande  kommen.  Zieht  man  die  vorhandenen 
experimentellen  Untersuchungen  zu  Rathe,  so  kommt  es  nach  den  Ver- 
suchen von  Hönigschmied  (1.  c)  immer  entweder  zum  Abriss  des 


1)  Malgaigne,  Traifi  des  fractures  et  des  Luxations.  Tome  II.  Paris  1855. 

2)  Wendel,  Die  traumatischen  Luxationen  des  Fusses  im  Talo-cruralgelenk. 
Bruns'  Beiträge.  1898. 

8)  Med.    1847/48. 
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Ljg.  deltoidea  bald  vom  Unterschenkel,  bald  vom  Fuss  oder  in  seltenerea 
Fällen  zur  Fractur  des  inneren  Knöchels.  Von  den  die  Fibola  mit 
dem  Fuss  verbindenden  Bändern  reisst  zuerst  nur  das  lig.  talo-fibu- 
lare  anticum,  erst  später  das  lig.  calcaneo-fibulare  und  talo-fibulare 
posticum.  Damit  ist  dann  nach  Einriss  der  vorderen  Kapselwand  die 
Möglichkeit  einer  abnormen  Verschiebung  der  Fibula  gegeben.  Auf- 
fallend ist  in  Hönigschmied's  Leichenversuchen  die  geringe  An- 
zahl der  eingetretenen  Fracturen.  Nur  7  mal  ist  unter  21  Versuchen 
der  Mail,  ext,  5  mal  zusammen  mit  dem  Mall,  int.,  abgebrochen. 
Henke  (1.  c.)  gelang  die  Erzeugung  der  Luxation  nach  hinten  erst, 
wenn  der  Fuss  gut  mit  nach  unten  gerichteter  Spitze  fixirt  war, 
nach  Durchschneidung  der  Seitenbänder.  Der  gewöhnliche  Mecha- 
nismus der  Entstehung  der  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  kana 
also  für  unseren  Fall  nicht  in  Betracht  kommen,  es  hätte  sonst  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  einer  Fractur  der  Fibula  bezw.  Abriss 
der  entsprechenden  Bänder  kommen  mfissen.  Sicher  war  aber  die 
forcirte  Plantarflexion  ein  Theil  der  wirkenden  Kraft;  dazu  musa 
jedoch  noch  eine  andere  gekommen  sein,  die  ein  Auseiaanderweichea 
der  peripheren  Enden  von  Tibia  und  Fibula,  welches  nach  der  viel- 
leicht schon  eingetretenen  Zerreissung  der  vorderen  Kapsel  bedeutend 
erleichtert  war,  veranlasste.  Wir  nehmen  an,  dass  neben  der  Dislo- 
cation  der  Tibia  nach  vom  keine  erhebliche  nach  innen  stattgefund^i 
hat,  die  durch  eine  secundäre  Bewegung  des  Fusses  nach  der  Ver- 
letzung wieder  rfickgängig  gemacht  worden  wäre.  Denn  dann  hätte 
sich  nach  der  Beposition  eine  Neigung  der  Tibia,  in  die  fehlerhafte 
Stellung  zurückzukehren,  bemerkbar  machen  müssan,  was  indessen 
nicht  der  Fall  war. 

Auf  welche  Weise  kann  nun  überhaupt  eine  Diastase  der  Unter- 
schenkelknochen am  peripheren  Ende  zu  Stande  kommen?  Honig- 
Schmied  beobachtete  bei  starker  Auswärtsdrehung  des  Fusses  um 
die  verticale  Achse  in  ungefähr  einem  Dritttheil  seiner  Versuche  eine 
Diastase  der  beiden  Unterschenkelknochen  mit  Abriss  des  Lig.  tibio- 
fibulare  anticum,  nur  einmal  zugleich  Abriss  des  entsprechenden 
hinteren  Ligaments.  Regelmässig  war  das  Lig.  interosseum  mit  dem 
Periost  von  der  äusseren  und  hinteren  Fläche  der  Tibia  losgelöst 
und  das  Lig.  deltoides  abgerissen.  Ausserdem  bestand  6  mal  unter 
8  Fällen  Wadenbeinfractur. 

Eine  derartige  Gewalteinwirkung  kam  vielleicht  auch  in  dem 
von  MertensO  beschriebenen  Falle  mit  in  Frage,  der  im  Uebrigen  in 


1)  MertenB,  Eine  seltene  Verletzung  des  Fassgelenks.  D.Z.f.  Chir.  61. Bd. 
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seiner  Entstebung  nicht  aufgeklärt  ist  Hier  war  der  Abstand  beider 
Malleolen  verbreitert,  die  Tibia  nach  innen  snbloxirty  die  Fibula  in  der 
Mitte  des  Schaftes  gebrochen.  MaisonneuseO  erzielte  bei  starker  Aus- 
wärtsrotation des  Fusses  um  die  Unterschenkelachse  einen  Bruch  des 
äusseren  Knöchels,  wenn  die  lig.  tibio-fibularia  stark  genug  waren, 
in  ganz  seltenen  Fällen  trat  Diastaae  der  ünterschenkelknochen  ein 
und  die  Fibula  fracturirte  meist  im  oberen  Drittel  des  Schaftes. 
Auch  die  von  Till  au x  2)  angestellten  Leichenversuche  ergaben 
bezüglich  der  Diastaae  der  ünterschenkelknochen  ähnliche  Besultale, 
allerdings  niemals  ohne  Fractur  der  Fibula.  Negativ  in  dieser  Be- 
ziehung verliefen  Experimente  von  Thomas^),  Huguier^)  und 
Enust^).  Währmd  bei  den  von  diesen  Autoren  angestellten  Leichen- 
versuchen fast  immer  eine  Fractur  der  Fibula  eintrat,  liegen  zwei 
sichere  klinische  Beobachtungen  vor,  die  erst  die  Veranlassung  zu  den 
letzterwähnten  Untersuchungen  wurden  und  das  Vorkommen  einer 
solchen  Diastase  der  Ünterschenkelknochen  ohne  Fibulafractur  be- 
weisen,  und  zwar  ein  Fall  von  Thomas  und  von  Enust^).  In  allen 
übrigen,  so  auch  noch  in  4  von  Graff^)  neuerdings  beschriebenen 
Fällen  von  Aussenrotation  des  Fusses  um  die  verticale  Achse,  trat 
aber  keine  Diastase  der  Ünterschenkelknochen  ein,  sondern  Fibular 
fractur.  Zur  Erklärung  dieses  auffallenden  Gegensatzes  zwischen 
Experiment  und  klinischer  Beobachtung;  wird  deshalb  entweder  eine 
Veränderung  der  Elasticität  des  Gewebes  nach  dem  Tode  im  Sinne 
einer  Herabsetzung  oder  veränderte  normal  anatomische  Bedingungen: 
abnormes  Verhältniss  zwischen  Tibia  und  Fibula  oder  schwach  enir 
wickelte  Lig.  tibio-fibularia  herangezogen.  Diese  abnorme  Schwäche 
der  erwähnten  Ligamente  muss  vielleicht  auch  für  die  seltenen  Fälle 
von  Luxation  des  Talus  nach  oben  verantwortlich  gemacht  werden, 
für  deren  Entstehung  ein  einfacher  Fall  auf  die  Fusssohle  angenommen 
wird.  Es  wären  hier  zu  erwähnen  die  Beobachtungen  von  Fer- 
gusson,  Morris  und  Bryant^),  bei  denen  es  zu  einer  Diastase 


1)  MaiBonneusei  Recherches  sur  la  fracture  du  p4ron^.    Arch.  g<^n6rale& 
de  m^d.  1840. 

2)  Ballet,  de  Pacad^m.  de  m6d.  et  chir.  Paris  1872.  Cit.  n.  Lossen.  Dentscho 
Chirurgie.  Lief.  65. 

3)  Thomas,  Revue  de  Chirurgie.  1887. 

4)  Huguier,  Union  m^dicale.  1848. 

5)  Knust,  üeber  die  Fussgelenksluxation  durch  Rotation   nach  aussen. 
Dissert  Greifswald  1897. 

6)  Graff ,  Seltene  Verletzongen  des  Fasses  und  Kniegelenks.    Bruns'  Bei- 
trage. 21.  Bd. 

7)  Cit  nach  Knust,  Ueber  die  Fussgelenksluxation  u.  s.  w. 
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der  ünterschenkelknocben  ohne  Fractor  kam.  Ausserdem  gehört 
hierher  ein  von  Wendel  Q.  c.)  citirter  Fall  von  Ham^),  bei  dem 
sich  der  Talus  nach  hinten  luxirt  und  der  Galcaneus  zwischen  Tibia 
und  Fibula  eingekeilt  fand  2). 

Schliesslich  kommt  noch  ein  dritter,  nicht  unwichtiger  Ent- 
stehungsmodus in  Frage,  dessen  Vorkommen  zwar  nicht  durch  Leichen- 
experimente, wohl  aber  durch  einwandsfreie  klinische  Beobachtungen 
belegt  ist  Auch  durch  Botation  des  Fusses  um  die  sagittale  Achse 
(Supination),  muss,  wie  Knust  (1*  c.)  ausfährt,  indem  sich  der  Talus  mit 
einem  grösseren  Durchmesser  zwischen  die  Unterschenkelknochen  ein- 
stellt, eine  Diastase  derselben  erfolgen,  wenn  nicht,  was  natürlich 
das  weitaus  häufigere  Vorkommniss  ist,  Fractur  eintritt  Derartige 
Fälle  sind,  also  ohne  dass  die  Fibula  fracturirte,  von  Späth ^)  und 
Schinzinger^)  beobachtet  worden« 

Welch  eine  der  möglichen  Gewalteinwirkungen  in  unserem  Fall 
zur  Zerreissung  der  Lig.  tibio-fibularia  und  zu  einer  Diastase  der  ünter- 
schenkelknocben geführt  hat,  ist  absolut  unmöglich  zu  sagen.  Immer- 
hin wird  man  einen  der  beiden  zuletzt  genannten  Entstebungsmodi 
im  Hinblick  auf  die  ausserordentliche  Seltenheit  des  Ausbleibens  von 
Fractur  bei  starker  Auswärtsrotation  des  Fusses  um  die  verticale  Achse 
wahrscheinlicher  finden.  Dass  nach  Eintritt  der  Diastase  der  Fuss  in 
die  alte  Stellung  zurückkehrte,  muss  hier  wie  dort  Voraussetzung  sein. 
Bei  Auswärtsdrehung  des  Fusses  dürfte  dies  nur  zutreffen,  wenn  die- 
selbe 900  nicht  erreichte,  obwohl  auch  dann  noch  der  Fuss  bisweilen 
ohne  besondere  Repositionsmanöver  die  alte  Stellung  wieder  einnahm, 
(cf.  Fall  I  von  Graff)  [1.  c.]. 

Was  die  Prognose  aller  dieser  Luxationen  anbelangt,  bei  denen  eine 
Diastase  am  peripheren  Ende  der  Unterschenkelknochen,  sei  es  mit,  sei 
es  ohne  Fractur,  zu  Stande  kam,  so  ist  sie  eine  verhältnissmässig  günstige. 
In  weitaus  den  meisten  Fällen  ist  eine  „gute*'  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
erzielt  worden.  In  unserem  Falle  wurde  diese  Hoffnung  durch  nachträg- 


1)  Boaton  med.  and  surg.  Joum.  1892. 

2)  Wie  die  von  A.  v.  Hinta  in  »einer  Arbeit:  Ueber  die  isolirte  Zer- 
reissung der  Hülfsbänder  der  Gelenke  u.  b.  w.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1901, 
erwähnten  Fälle  von  Dunand  und  Desault,  bei  denen  es  ebenfalls  zu  einer 
Diastase  der  unteren  Enden  der  Ünterschenkelknocben,  wohl  ohne  Fractur  kam, 
zu  deuten  sind,  entzieht  sich  meiner  Kenntniss,  da  mir  die  Dun  and 'sehe  Arbeit 
leider  im  Original  nicht  zugänglich  war. 

3)  Späth,  Ein  Fall  von  uncomplicirter  horizontaler  Rotationsluxatlon  des 
Fusses  nach  innen.   Jodoformekzem.    Münchner  med.  Wochenscfar.  18SS. 

4)  Schinzinger,  Citirt  nach  Knust :  Ueber  die  Fussgelenksluxationen  n.  s.  w. 
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liehe  Yereiternng  des  Blutergusses  und  damit  des  Gelenkes  zu  nichte. 
Deshalb  konnte  auch  die  gewöhnlich  angewandte  Therapie,  die 
Stellung  nach  erreichter  Beposition  durch  einen  circulären,  öfter  ge$ 
wechselten  Gypsverband  zu  fixiren,  keine  Anwendung  finden.  Die  nach 
fast  vollkommen  knöcherner  Ankylose  des  Gelenks  erzielte  Stellung' 
wurde  nachträglich  noch  durch  den  Zug  der  Beuger  etwas  verschlechtert, 
sodass  der  Fuss,  wie  schon  erwähnt,  in  ganz  geringem  Grade  Spitz- 
fuss-  und  Supinationsstellung  zeigte. 

Besonderes  Interesse  beansprucht  noch  die  sofort  nach  dem  Unfall 
constatirte  vollkommene  Lähmung  des  rechtsseitigen  Plexus  brachialis 
mit  Betheiligung  der  oculo-pupillaren  Fasern  des  Halssy  mpathicus  (rechts- 
seitige Pupillenverengerung).  Da  sämmtliche  motorischen  Aeste  des 
Plexus  mit  Ausnahme  des  N.  dorsalis  scapulae  und  des  N.  thoracicus 
longus  (nur  die  M.  rhomboidei,  levator  anguli  scapulae  und  serratus 
anticus  waren  intact)  ebenso  wie  die  sensiblen  betheiligt  waren,  so  gewann 
die  Vermuthung,  dass  diese  Lähmung  durch  Quetschung  zwischen  Cla- 
vicula  und  erster  Rippe  bedingt  sei,  sehr  an  Wahrscheinlichkeit  Zu 
Gunsten  dieser  Auffassung  sprach  auch  gerade  das  Freibleiben  der  oben 
erwähnten  Nervenäste,  bei  denen  eine  derartige  Quetschung  fast  aus- 
geschlossen sein  muss,  weil  sie  bald  nach  dem  Austritt  aus  den  Foramina 
intervertebralia  ihren  Verlauf  nach  hinten  nehmen.  Es  sei  noch  ausdrück- 
lich erwähnt,  dass  keine  Verletzung  der  rechten  Clavicula  vorhanden 
war,  auch  die  bedeckende  Haut  zeigt  keinerlei  Veränderung.  Als  6  Mo- 
nate später  der  Zustand  noch  derselbe  war,  die  zunehmende  Atrophie  und 
die  schon  lange  nachweisbare  Entartungsreaction  der  betheiligten  Mus- 
kehi,  vasomotorische  und  trophische  Störungen  der  Haut  eine  spontane 
Besserung  durchaus  unwahrscheinlich  machten,  wurde  als  letzter 
Versuch  in  dem  Dreieck  zwischen  M.  scalenus  anticus  medius  und 
omohyoideus  der  Plexus  freigelegt  Die  Nervenstränge  fanden  sich 
hier  auf  eine  Strecke  von  etwa  4  cm  in  derbe  Narbenmasse  eingebettet 
Aus  derselben  freigemacht  zeigten  sie  sich  sehr  verdünnt  und  gaben 
beim  Versuch,  sie  etwas  anzuziehen,  sofort  nach.  Nach  diesem  Befunde 
muss  wohl  angenommen  werden,  dass  bei  nach  rückwärts  gezogenen 
und  vielleicht  etwas  erhobenem  Arm  und  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  gedrehten  Kopf  (cf.  den  Unterkieferbruch)  der  Plexus  zwischen 
Clavicula  und  erster  Bippe  gequetscht  wurde.  Vollkommene  anatomische 
und  sensible  Lähmung  des  gesammten  Plexus  brachialis  ist,  soweit  mir 
bekannt,  bisher  nur  nach  Verletzungen  durch  directe  Gewalt  (Stich, 
Fractur  der  Clavicula)  beobachtet  Auf  indirectem  Wege  (durch  Quet- 
schung) ist  es  öfter  zu  Lähmung  eines  Theiles  der  vom  V.  und  VI. 
Cervicalnerven  versorgten  Muskeln  (M.  deltoides,  biceps,  brachialis 
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ioti  triceps,  supinator  longns)  gekommen^  während  die  anderen  Aeste 
des  Plexus  frei  blieben  0^)»  Sofern  Calluswucberungen,  ausgehend 
von  einer  in  Heilung  begriffenen  Glavicularfractur  Ursache  einer  nadi- 
träglich  eingetretenen  LÄhmung  wurden,  hat  man  öfter  zugleich  mit 
der  Rückbildung  des  Callus  einen  spontanen  Backgang  der  Ausfalls- 
erscheinungen wahrgenommen.  Ist  die  LAhmung  voraussichtlich  durch 
Einbettung  der  Nerven  in  Narbenmasse  bedingt^  so  kommt,  worauf  N  eu- 
gebauer')  besonders  hingewiesen  hat,  als  rationelle  Behandlungs- 
methode ausschliesslich  die  Neurolyse  in  Betracht,  die  eine  relativ  günstige 
Prognose  giebt,  allerdings  mit  Berücksichtigung  des  Erfahrungasatzes, 
dass,  je  centraler  die  Durchsohneiduag  der  peripheren  Nerven  erfolgt 
ist,  um  so  ungünstiger  die  Vorhersage  sich  gestsJtet  So  sind  bekannt- 
lich die  Heilungsresultate  der  Naht  beziehungsweise  Neurolyse  nach 
Verletzungen  des  Plexus  brachialis  wesentlich  schlechtere  als  nach 
solchen  des  N.  radialis,  medianus  u.s*w.  Obwohl,  wie  gleich  zu 
erOrtem,  ziemlich  aussichtslos,  ist  doch  der  Versuch  der  Neurolyse 
auch  in  unserem  Fall,  um  alles  gethan  zu  hab^,  gemacht  worden, 
wie  vorauszusehen  ohne  jeden  Erfolg.  Musste  doch  mit  Bücbücht 
darauf,  dass  sofort  nach  der  Verletzung  eine  vollkommene  motorische  und 
sensible  Lähmung  des  r.  Arms  eintrat,  der  sich  in  kurzer  2^it  complette 
Entartungsreaction  und  Atrophie  der  betheiligtra  Muskeln  hinzugesellte 
und  im  Hinblick  auf  den  anatomischen  Befund,  Atrophie  und  abnorme 
Brüchigkeit  der  Nervenstränge,  angenommen  werden,  dass  durch  die 
supponirte  Quetschung  die  Nervenstränge  zerstört  worden  waren,  ein 
nach  Neugebauer  ausserordentlich  seltenes  Ereigniss.  Bleiben  die 
Nerven&sem  intact  und  werden  dieselben  nur  durch  Narbengewebe 
comprimirty  so  treten  zunächst  gewöhnlich  Reizungserscheinungen  auf, 
erst  später  kommt  es  zu  Lähmungen  und  Muskelatrophien  und  zuletzt 
zu  sensiblen  Ausfallerscheinungen.  Dagegen  blieb  noch  eine  Annahme 
übrig,  die  auch  zunächst  von  uns  gemacht  worden  ist,  dass  nämlich  die 
austretenden  Nerven  dicht  am  Foramen  intervertebrale  abgerissen  seien, 
doch  sprach  dagegen  das  Freibleiben  des  N.  dorsalis  scapulae,  ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  dieses  Abreissen  an  drei  untereinander  gelegnen 


1)  Vgl.  Kr  am  er,  Zur  Neurolyse  und  Nervennaht  Bnma'  Beitrage. 
XXVIU.  2. 

2)  Inwieweit  indirecte  Gewalt  bei  dem  Fall  V  von  Brei  Im  an  n  (Mfincben, 
Dispert  1S89)  in  Betracht  kommt,  bei  dem  ebenfalls  complete  motorisdie  und 
sensible  Lähmung  des  Arms  direct  nach  dem  Unfall  bestand,  Usst  sich  aoa  der 
Krankengeschichte  nicht  mit  Sicherheit  ersehen. 

3)  Neugebauer,  Zur  Neurorraphie  und  Neurolysis.    Bruns'  Beitr.  15. Bd. 
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Interrertebrallöchem  hätte  erfolgt  sein  müssen.  Dass  wir  die  Nerven  bei 
der  Operation  in  Narbenmasse  eingebettet  fanden,  widerspricht  der  An- 
nahme einer  directen  Zerstömng  der  Nervenfasern  durch  die  Ver- 
letzung nicht,  kann  es  doch  durch  die  verschiedensten  Ursachen,  zu 
denen  auch  die  Quetschung,  beziehungsweise  Verletzung  des  Brineu- 
riums,  in  die  Nervenscheide  erfolgende  Blutergüsse  u.  s.  w.  gehören, 
zu  nachträglicher  narbiger  Umwacbsung  der  Nerven  kommen. 
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Aus  dem  Bärgerhospital  zn  Köln. 
Oberarzt:  Geheimrath  Prof.  Dr.  Bardenheuer. 

Ueber  Spiralbrflche  des  Unterschenkels. 

Von 
Dr.  Josef  Bayer. 

(Mit  24  Abbildungen.) 

Obgleich  nach  dem  Vorgang  französischer  Chirurgen  W.  Koch 
und  P.  Bruns  schon  vor  geraumer  Zeit  auch  in  Deutschland  Yor- 
geschlagen  haben,  die  Spiralfracturen  aus  der  Gruppe  der  SchrSgfrac- 
turen  auszuscheiden  und  als  besondere  vollgflltige  Bruchform  aufeu- 
stellen,  sind  ausser  der  erschöpfenden  Arbeit  von  Eröll  weitere  Mit- 
theilungen, auch  casuistischer  Art,  nur  vereinzelt  in  unserer  Literatur 
erschienen.  Selbst  einige  neuere  statistische  Arbeiten  über  Fractnren 
halten  die  alte  Eintheilung  in  Längs-,  Quer-  und  SchrSgbrüche  noch 
bei  und  erwähnen  die  Spiralfracturen  allenfalls  in  einer  ünterabtheUung. 

Es  ist  freilich  unbestritten,  dass  unsere  Kenntnisse  auch  der 
Spiralbrflche  erst  nach  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  erhebliche 
Fortschritte  gemacht  haben;  aber  aus  Allem,  was  man  bereits  über 
die  Spiralbrüche  wusste,  waren  wir  schon  vorher  berechtigt,  die 
alte  Eintheilung  als  unrichtig  aufzugeben.  Man  hatte  sogar  für 
die  Spiralfracturen  der  langen  Röhrenknochen  schon  eine  Häufig- 
keitsskala aufstellen  können^  wonach  sie  am  seltensten  am  Unter- 
arm, häufiger  am  Oberarm  und  Oberschenkel,  am  häufigsten  an  den 
Knochen  des  Unterschenkels  zu  beobachten  sind,  hier  sogar  mit  An- 
gaben,  wie  oft  Tibia,  Fibula  oder  beide  Knochen  betheiligt  sind.  Und 
doch  ist,  wie  schon  ewähnt,  selbst  beim  Unterschenkel,  an  dem  nach 
Golding-Bird  die  Spiralfracturen  alle  anderen  Bruchformen  sogar 
flberwiegen  sollen,  auf  den  Spiralbruch  noch  in  neuester  Zeit  nicht 
die  erforderliche  Rücksicht  genommen  worden,  wie  ich  aus  drei  Zu- 
sammenstellungen ersehe,  die  in  den  Jahren  1899—1901  erschienen  sind. 

Einhorn  fand  unter  68  ünterschenkelbrüchen  26  indirect  ent- 
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standene  und  von  diesen  werden  nur  2  (Fall  12  und  17)  als  Spiral- 
fracturen  ausdrücklich  wiedergegeben.  —  Beinhardt  zählt  unter 
33  ünterschenkelfracturen  13  Schrägbrflche  und  erwähnt  den  Spiral- 
bruch  überhaupt  nicht  Ich  möchte  jedoch  die  in  den  Figuren  4,  6^ 
9,  15  und  17  gezeichneten  Fracturen  als  Spiralbrüche  bezeichnen  un4 
glaube  mich  hierzu  nicht  allein  nach  den  Skizzen  berechtigt,  sondern 
auch  nach  dem  Entstehungsmechanismus ,  der  in  diesen  Fällen  als 
indirect,  theilweise  durch  Torsion  hervorgerufen,  angegeben  wird.  — 
Und  endlich  Hönckeberg  rechnet  auf  52  Ünterschenkelfracturen  24 
Schrägbrüche  im  Schaft;  Wenn  |nun  Lauenstein  sich  dahin  ausr 
spricht,  dass  unter  diesem  Material  doch  einige  Spiralfracturen  ver- 
borgen seien  und  nur  eine  andere  Deutung  gefunden  hätten,  so  ist 
ihm  in  dieser  Ansicht  Mönckeberg  selbst  schon  zuvorgekommen« 
Lauenstein  möchte  die  Figuren  29,  33  und  37  als  Spiralbrüche 
gedeutet  wissen.  Er  hat  aber  übersehen,  dass  Mönckeberg  zu 
Fall  37  bemerkt:  „Die  Bruchlinie  läuft  spiralig  von  aussen  oben  nach 
innen  unten.^  und  auch  für  drei  weitere  FSlle  giebt  Mönckeberg 
die  Wahrscheinlichkeit  eines  indirecten  Torsionsbruches  zu. 

Halten  wir  daran  fest,  dass  die  Spiralfracturen  als  besondere 
Bruchform  anzusehen  sind,  so  könnte  man  aus  statistischen  Auf- 
stellungen, wie  sie  die  vorhin  genannten  bieten,  zu  recht  schiefen  An- 
sichten kommen.  Werden  dagegen  Böntgenbild  und  Entstehungs- 
mechanismus genauer  in's  Auge  gefasst  und  miteinander  in  Beziehung 
gesetzt,  so  werden  wir  zu  ganz  anderen,  dem  Spiralbruch  des  Unter* 
schenkeis  weit  günstigeren  Ansichten  gebracht,  wie  dies  die  kürzlich 
erschienenen  vorzüglichen  Arbeiten  von  Zuppinger  und  Lauen- 
stein vollauf  beweisen.  Ersterer  zählte  unter  88  Ünterschenkelfrac- 
turen 28  Spiralbrüche,  Letzterer  fand  ein  Yerhältniss  von  162  zu  25. 

In  unserer  Hoffnung,  dass  wir  unter  dem  grossen  Fracturenmaterial 
im  Köhler  Bürgerhospital  auch  eine  erkleckliche  Anzahl  von  Spiral- 
brüchen des  Unterschenkels  finden  würden,  wurden  wir  nicht  getäuscht 

Ich  möchte  mich  für  die  Auswahl  auf  die  Zeit  vom  1.  Januar  1900 
bis  31.  März  1903  beschränken;  von  Anfang  1900  ab  stehen  uns 
gut  erhaltene  Röntgenplatten  in  garantirter  Vollständigkeit  zur  Ver- 
fügung und  hierdurch  sind  wir  in  den  Stand  gesetzt,  nur  einwands- 
freie  Fälle  wiederzugeben. 

In  diesen  3V4  Jahren  kamen  im  Kölner  Bürgerhospital  überhaupt 
2332  Fracturen  zur  Behandlung,  darunter  496  subcutane  Unterschenkel- 
brüche  (die  Fracturen  am  oberen  und  unteren  Ende  von  Tibia  und 
Fibula  eingerechnet)  und  unter  diesen  75  Spiralfracturen. 

Ehe  ich  dazu  übergehe,  über  unsere  Fälle  zu  berichten,  möchte  ich 
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zn  einer  Frage,  die  schon  oft  zor  DiBcosmon  gestanden  hat,  aber  trotzdea 
immer  noch  der  Aufklärung  und  Verstündigung  bedarf,  kurz  Stellung 
nehmen,  ich  meine  die  Frage:  was  ist  rechtsspiralig,  was  linksspiralig? 

Es  ist  uns  schon  eine  Reihe  von  Erklärungen  geboten  worden 
und  unzählige  Vergleiche  wie  Bchraube,  Uhrzeiger,  Pfropfenzieher 
u.  s.  w.  haben  als  Beispiele  dienen  müsseiL  Aber  ich  muss  gestehen, 
dass  manche  derselben  eher  verwirrend  als  aufkUrend  gewirkt  haben, 
und  auch  den  neuerdings  von  Dietzer  gegebenen  Vergleich  mit  d^ 
Windungen  einer  Schraubenmutter  möchte  ich,  dem  Vorgang  Lauen* 
st  ei  n  's  folgend,  heute  nach  genauer  Ueberlegung  als  verfehlt  bezeichnen. 

Die  einfache  ErklSrung  ist  auch  hier  sicherlich  die  beste  und  diese 
glaube  ich  bei  Eehrer  grfunden  zu  haben,  der  sie  aus  der  Botanik 
entlehnt  hat,  um  me  auf  die  Windungen  der  Nabelschnur  anzuwenden. 
Er  sagtt  „Bechtsläufig  sind  nach  Analogie  der  in  d^  Botanik  für  die 
Spiralen  von  Banken  und  Stengeln  eingeführten  Ausdrücke  solche 
Drehungen  genannt  worden,  welche  einer  Wendeltreppe  entsprechen, 
an  der  man  beim  Aufsteigen  die  Drehachse  zur  Linken  hat  Dabei 
läuft  die  rechte  Hand  in  weitem  Bogen  herum,  woh^  der  Ausdruck: 
„rechtsläufig".  Es  ist  ganz  gleichgültig,  ob  man  sich  vom  Placentar- 
zum  FOtalende  oder  umgekehrt  gehend  denkt' 

Wenden  wir  das  einmal  auf  den  Verlauf  der  Bruchlinie  bei  einem 
Spiralbruch  an!  Wir  stehen  an  dem  Fuseende  einer  gebrochenen  Tibia, 
an  der  wir  eine  von  unten  innen  über  die  vordere  Kantenach  oben  aussen 
verlaufende  Bruchlinie  haben.  Versetzen  wir  uns  nun  in  die  Längsachse 
der  Tibia  —  Kopf  nach  dem  Knie  des  Verletzten^  unsere  FOsae  nach 
seiner  Ferse  zu  gerichtet  — ,  so  wird,  wenn  wir  uns  dann  mit  unserem  Kor- 
per nach  oben  nach  dem  Knie  zu,  steigend  denken,  eine  unserer  Hände 
über  die  die  Lehne  der  Wendeltreppe  darstellende  Spirallinie  gleiten.  Ist 
die  gleitende  Hand  die  rechte,  so  haben  wir  mit  einer  Beohtsspirale  zn 
thun,  ist  es  die  linke,  so  handelt  es  sich  um  eine  Linksspirale. 

Mit  dieser  einfachen  Erklärung  habe  ich  mich  in  allen  lUleQ 
sehr  schnell  und  leicht  zurecht  gefunden,  wenngleich  ich  gestehen 
muss,  dass  ich  dabei  von  der  Gesetzmässigkeit,  die  wir  bei  den  SpinJ* 
brächen  des  Unterschenkels,  vor  Allem  der  Tibia,  beobachten,  wesent* 
lieh  unterstatzt  worden  bin.  Wie  sich  auch  aus  unseren  Fällen  er- 
giebt,  ist  es  mit  fast  verschwindenden  Ausnahmen  die  Regel,  dass  wir  an 
der  rechten  Tibia  eine  Linksspirale,  an  der  linken  eine  Beohtsspirale  finden. 

Bei  der  Auswahl  unserer  Fälle  habe  ich  mein  Augenmerk  darauf 
gerichtet,  nur  zweifelsfreie,  reine  Spiralbrflche  zu  bieten,  wobei  nicht 
nur  der  Mechanismus  ihrer  Entstehung,  sondern  vor  Allem  das  anato- 
mische Bild  gebührend  berücksichtigt  worden  ist    Es  ist  mir  mehr- 
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fach  aufgefallen,  dass  man  das  Gebiet  der  Spiralfractar  nicht  eng  genug 
umgrenzt  und  dazu  neigt,  schon  Fracturen,die  eine  sehr  schräge,  vielleicht 
auch  etwas  gewundene  oder  gebogene  Bruchlinie  zeigen,  als  Spiralfrac- 
tnren  zu  bezeichnen.  Schon  die  Nebeneinanderstellung  der  beiden  Bilder 
in  Fig.  1  und  2  zeigt  uns  deutlieh  den  grossen  Unterschied.  In  dem  ersten 
Bild  sehen  wir  einen  typischen  Biegungsbruch  der  rechten  Tibia,  durch 
Auffallen  eines  schweren  Gegenstandes  von  der  Aussenseite,  also  durch 


Biegungsbrnch  der  rechten  Tibia. 

(Aufnahme  von  yom.) 

Fig.  1. 


Spiralbruch  der  rechten  Tibia. 
Linksspirale.     (Aufnahme  von  Torn.) 
Fig.  2.    (Fall  21.) 


directe  Gewalt  entstanden.  Hier  beginnt  die  Bruchlinie  zunächst  mit  einem 
kurzen  queren  Riss  an  der  Innenseite,  von  dem  sich  nach  oben  und  unten 
je  eine  schräge  Linie  abzweigt,  die  den  Knochen  in  einer  Ebene  durch- 
setzt; das  hierdurch  ausgebrochene  dreieckige  Knochenstück  zeigt 
die  für  den  Biegungsbruch  charakteristische  Form. 

Gegenüber  dieser  Bruchlinie  mit  ihrem  schrägen,  etwas  gewun- 
denem Verlaufe  sind  wir  vor  Irrthum  bewahrt,  wenn  wir  zum  Ver- 
gleich das  zweite  Bild,  einen  Spiralbruch  der  rechten  Tibia,  daneben 
halten.  Hier  sehen  wir  die  Bruchlinie  unten  innen  beginnen  und  in 
einem  schraubenförmig  gewundenen  Bogen  über  die  vordere  Kante 
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nach  oben  aussen,  also  in  einer  Linksspirale,  verlaufen«  An  der 
Hinterseite  der  Tibia  bricht  die  Spirale  plötzlich  ab  und  geht  in  eine 
nach  unten  ziehende,  der  Längsachse  der  Tibia  mehr  oder  weniger 
parallele  gerade  Linie  über,  die  das  obere  Ende  der  Spirale  mit  ihrem 
unteren  Anfangspunkte  verbindet;  erst  durch  diese  Verbindung  wird 
die  Fractur  als  solche  vollendet  Erfolgt  diese  Trennung  der  Bmch- 
enden  nicht  bloss  in  einem,  sondern  in  zwei  einander  parallelen  LSngs- 
rissen,  so  entsteht  das  für  Spiralbrilche  charakteristische  rautenförmige 
Fragment,  wie  wir  es  nach  Beobachtungen  bei  einem  Erwachsenen 
und  einem  elfjährigen  Knaben  in  Fig.  4  und  5  wiedei^egeben  haben. 
An  diesem  rautenförmigen  Fragment  werden  die  langen  Seiten  von 
den  der  Tibiaachse  parallelen  L&ngsrissen  gebildet,  während  die  kurzen 
Seiten  der  Spirallinie  angehören.  Ist  das  Fragment  herausgesprengt, 
so  verlieren  die  beiden  Bruchenden  ihr  typisches  Ansehen,  demgemäss 
die  Spitze  des  einen  Fragmentes  in  den  einspringenden  Winkel  des 
anderen  passt  und  umgekehrt.  Fügt  man  den  ausgesprengten  Splitter 
wieder  ein,  so  stellt  sich  auch  sofort  das  charakteristische  Bild  eines 
einfachen  Spiralbruches  wieder  her. 

Der  unterschied  zwischen  Spiralfractur  und  reinem  Schrftgbruch 
ist  nicht  zu  verkennen,  wenn  man  vor  Augen  hält,  dass  bei  ersterer  die 
beiden  spitzen  E^den,  in  welche  die  Fragmente  auslaufen,  auf  derselben 
Seite  des  Knochens,  also  bei  der  Tibia  fast  immer  auf  der  Hinterseite 
liegen,  während  sie  beim  reinen  Schrägbruch  auf  einander  entgegen- 
gesetzten Seiten  sich  befinden. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  wir  in  Folge  der  Beschränkung,  die 
wir  bei  der  grossen  Anzahl  unserer  Beobachtungen  uns  auferlegen 
mussten,  von  vornherein  nicht  daran  denken  konnten,  alle  unsere  Ülle 
mit  den  zugehörigen  Röntgenbildern  oder  Zeichnungen  zu  bdegen. 
Da  es  sich  um  eine  typische  Bruchform  —  und  dazu  noch,  wie  z.  B. 
in  Gruppe  A,  fast  regelmässig  in  demselben  Gebiete  der  Tibia  — 
bandelt,  bitten  wir  ohne  Zweifel  auch  vielfach  Wiederholungen  bringen 
müssen.  Es  sind  demgemäss  für  jede  Gruppe  nur  einige  charakte- 
ristische und  im  übrigen  die  interessantesten  Bilder  beigefügt 

Bezüglich  der  Röntgenaufnahmen  ist  zu  bemerken,  dass  bei  der 
„Aufnahme  von  vom^  die  Belichtung  auf  die  Vorderfläche  der  Tibia 
erfolgte,  also  die  Wade  auf  der  Platte  ruhte;  bei  der  „Aufiiahme  von 
der  Innenseite^  lag  der  äussere  Knöchel  der  Röntgenplatte  auf. 

A.  Spiralbrüche  der  Tibia.    (30  FäUe.) 

I.  Heinrich  R.,  26  Jahre,  Hansirer,  11.  Februar  bis  17.  Mftrs  1900. 

II.  Febmar.  Blieb  beim  Aussteigen  ans  der  Strassenbahn  mit  dem 
linken  Fnas  hängen  und  kam  zn  Fall. 
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Spiralbrnch  der  linken  Tibia  mit  Abweichung  des  oberen  Fragmentee 
nach  vorn  innen,  des  unteren  nach  hinten  aussen.  Bruohlinie  von  unten 
innen  nach  oben  aussen.   Fibula  intact.  Verkttrzung:  1  em. 

Längsextension.  Schlitten  Aber  das  obere  Fragment  und  Zug  nach 
▼om  am  unteren  Fragment )). 

10.  Mftrz.  Abnilime  der  Strecken.  Fraetur  ist  fest  und  steht  gut. 
Keine  Verkflrzung.  Da  Patient  sehr  unruhig  ist  und  aufstehen  will,  er- 
hält er  zu  seiner  Sicherheit  noch  einen  Gipsverband. 

17.  März.  Aus  unbekannter  Ursache  mit  dem  Oipsverband  aus  dem 
Hospital  entwichen. 

2.  Albert  K.,  17  Jahre,  Pferdefflhrer, 
28.  April  bis  16.  Juni  1900. 

28.  April.  Ist  beim  Führen  eines  Pferdes 
ausgeglitten  und  mit  diesem  hingefallen,  wobei 
das  Pferd  auf  den  rechten  Unterschenkel  des 
Patienten  zu  liegen  kam. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  in  der  Mitte. 
Bruchlinie  verläuft  von  unten  innen  nach  oben 
aussen.  Aussprengung  einer  Raute  an  der  medi- 
alen Seite.  Geringe  Verstellung  der  Fragmente. 
Fibula  intact 

Rechtes  Kniegelenk  stark  geschwollen  und 
an  der  Innenseite  geröthet.  Patella  nach  aussen 
verschoben  und  völlig  unbeweglich. 

Längseztension  mit  durchgreifendem  Zug 
über  die  Bruchstelle. 

26.  Mai.  Fraetur  in  guter  Stellung  fest. 
Verkürzung:  0,5  cm. 

Rechte  Patella  wieder  ganz  beweglich,  so- 
gar verschieblicher  als  links,  hervorgerufen  durch 
Qenu  valgum  d.  Lagerung  in  Schiene. 

3.  JunL    Mit  Massage  begonnen. 
16.  Juni.   Seit  4  Tagen  ausser  Bett;  Gehen 

ohne  Stock  noch  etwas  hinkend.    Callus  gering. 
Oedem  nicht  beobachtet     Entlassen. 

8.  Peter  R.,  58  Jahre,  Schreiner,  15.  Mai 
bis  7.  Juli  1900.  (Fig.  3.) 

15.  Mai.  War  vom  16.  Januar  bis  10.  April 
1900  in  Behandlung  wegen  Fract  compl.  crur. 
sin.  (vgl.  Fall  42).  Heute  Fall  auf  der  Strasse 
nach  einem  Fehltritt. 

Die  erste  Fraetur  war  im  unteren  Drittel  gelegen,  jetzt  verläuft  die 
Bruchlinie  etwas  höher,  am  Uebergange  des  unteren  in*s  mittlere  Drittel 


Spiralbrnch  der  linken  Tibia. 

Linkflspirale. 

(Aufnahme  von  vom.) 

Fig.  3.    (Fall  8.) 


J)  Bezüglich  der  Principien  und  Technik  der  Extension  verweise  ich  auf 
<üe  beiden  Bücher  Barden  heu  er 's:  Die  permanente  Extensionsbehand- 
lung.  Stuttgart  (Ferd.  Enke)  1889,  und  Leitfaden  der  Behandlung  von 
Fracturen  und  Luxationen  der  Extremitäten  mittelst  Feder-  resp. 
Gewichtsextension.  Stuttgart  1890.  Auch  die  Arbeit  von  Bitter  (siehe 
Literatur)  giebt  gute  Abbildungen. 

Dentsohe  Zeitaohrift  f.  Chinuffie.  LXIX.  Bd.  35 


630  XXUL  Bayer 

and  zwar  Ton  nnten  ansäen  nach  oben  innen.   Geringe  Ventellnng. 
Fibnla  intaet 

Längseztension  mit  dorchgreifendem  Zng. 

8.  Jani.  Strecken  abgenommen.  Btellnng  gat.  Fraotur  federt  noch. 
Nene  Längsextension. 

24.  Jnni.    Praetor  fest    Lagerang  anf  Sohiene.     Massage. 

7.  Jnli.  Seit  3  Tagen  aufgestanden.  Abends  aiemlioh  starkes  Oedem. 
Keine  VerkflrEung.  Ziemlich  starker  GaHns;  an  der  Fracturstelle  umfang: 
20y5  cm,  entsprechend  rechts:  18  cm.    Aof  Wnnsoh  mit  Binde  entlassen. 

4.  Oertrnd  M.,  7  Jahre,  14.  September  bis  9.  November  1900. 

14.  September.    Fall  von  einem  Wagen  auf  die  Fttsse. 
Bpiralbrach  der  linken  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  nnd  mittleren 

Drittels.     Brachlinie  von  nnten  innen  nach  oben  aussen.     Keine  wesent- 
liche Verstellung.     Fibula  intact 

L&ngsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

15.  October.  Fractur  in  guter  Stellung  fest.  Fracturstelle  links: 
22^5  cm,  entsprechend  rechts:  19,5  cm  im  Umfang.    Keine  Verkflrznng. 

9.  November.  Seit  8  Tagen  ausser  Bett  Gehen  gut,  wenn  auch 
etwas  unbeholfen,  so  doch  ohne  Hinken.     Entlassen.    (Siehe  Fall  9.) 

6.  Martha  B.,  20  Jahre,  Dienstmagd,  24.  Septbr.  bis  20.  Dec.  1900. 

24.  September.  Hinterrflcks  eine  Treppe  heruntergefallen  und  mit 
dem  rechten  Fuss  umgeschlagen. 

Spiralbmch  der  rechten  Tibia  im  unteren  Drittel.  Bruchlinie  von 
nnten  innen  nach  oben  aussen.  Oberes  Fragment  stark  nach  innen  vom 
abgewichen.     Fibula  intact 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

13.  November.  Fractur  fest  verheilt  An  der  Innenseite  spring  das 
spitze  Ende  des  oberen  Fragmentes  vor;  Umgebung  entzflndet  und  geröthet 
Entfernung  der  Knochenspitze  mit  dem  Meissel. 

27.  November.     Wunde  verheilt     VerkUrzung:  1  cm.     Massage. 
20.  December.    Seit  10  Tagen  ausser  Bett    Gang  ohne  Stock  leicht 

hinkend.     Abends  leichtes  Oedem.     Fracturstelle  25,5  cm  dick,  links  ent- 
sprechend 23  cm.     Entlassen. 

6.  Heinrich  U.,  41  Jahre,  Schlosser,  28.  Septbr.  bis  22.  Novbr.  1900. 

28.  September.  Wurde  in  einer  Streitigkeit  zu  Boden  geworfen. 
Angetrunken.  Spiralbruch  der  rechten  Tibia  unterhalb  der  Mitte.  Das 
obere  Fragment  springt  nach  vorn  innen  vor.  Bruchlinie  von  unten  innen 
nach  oben  aussen.     Fibula  intact 

L&ngsextension  mit  Schlitten   au  der  Fracturstelle. 

1.  November.  Aus  der  Strecke.  Fractur  steht  gut  und  ist  fest. 
Fracturstelle  1  cm  dicker  gegen  links.     0,5  cm  Verkürzung.    Massage. 

22.  November.  Seit  8  Tagen  aufgestanden.  Gehen  gut  und  sicher, 
ohne  Stock  noch  leicht  hinkend.     Entlassen. 

7.  Barbara  Th.,  14  Jahre,  27.  October  bis  22«  December   1900. 
27.  October.     Auf  der  Treppe   mit  dem  rechten  Fuss  fehlgetreten 

und  nach  rechts  hinttbergefallen. 

Spiralbrach  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  and  mitt- 
leren Drittels.  Brachlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Keine 
Verstellung.     Fibula  intact. 
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LäDgBextension  mit  dnrchgreifendem  Zug. 

29.  November.    Strecke  abgenommen*    Fractar  feat    Maasage. 

22.  December.  Seit  8  Tagen  ausser  Bett.  Gang  ohne  Stock  leicht 
hinkend.  Bruchstelle  2  cm  dicker  als  entsprechend  links;  Abends  geringes 
Oedem.     Entlassen. 

8.  Frau  Christine  Seh.,  47  Jahre,  2.  Dec  1900  bis  28.  Febr.  1901. 
2.  December.     Fall  die  Kellertreppe  hinunter,    üeber  Art  des  Auf- 

failens  nichts  zu  ermitteln. 

Rechtes  Bein  steht  in  Valgnsstellung. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  am  üebergang  des  mittleren  in  das 
obere  Drittel,  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Fibula  steht 
subluxirt. 

Correction  der  Abdnctionsstellnng  durch  starke  Extension  und  Ab- 
duction,  dann  unter  Druck  auf  das  Fibulaköpfchen  schnelle  Adduction. 
Gipsverband. 

27.  December.  Abnahme  des  Gipsverbandes.  Bein  steht  gut  Tibia- 
fractur  noch  nicht  fest    Extension  mit  durchgreifendem  Zug. 

14.  Januar.    Fractur  noch  nicht  fest.     Neue  Strecke. 

30.  Januar.     Fractur  fest    Lagerung  auf  Schiene.     Massage. 

.28.  Februar.  Noch  nicht  aufgestanden.  Keine  messbare  Verkflrzung. 
Rechtes  Knie  kann  bis  130^  gebeugt,  aber  nicht  ganz  durchgedrückt 
werden.    Auf  Wunsch  entlassen. 

9.  Gertrud  M.,  7  Jahre,  10.  December  1900  bis  6.  Januar  1901. 

10.  December.  War  von  14.  September  bis  9.  November  1900  in 
Behandlung  wegen  Fract  cruris  sin.  (vgl.  Fall  4).  Ist  heute  Aber  eine 
Kartoffelschale  ausgeglitten  und  zu  Fall  gekommen.  Refractur  des  Callus^ 
Fibula  intact 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

28.  December.  Fractur  fest  in  guter  Stellung.  Kaum  messbare 
Verkürzung.    Massage. 

6.  Januar.  Heute  versuchsweise  aufgestanden.  Wird  von  den  Eltern 
nach  Hause  geholt 

10.  Wilhelm  R.,  44  Jahre,  Gärtner,  22.  Dec.  1900  bis  5.  Feb.  1901« 

22.  December.    Fall  von  der  Strassenbahn.     Etwas  angetrunken. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  :imteren  und 
mittleren  Drittels.  Bruchlinie  von  unten  inneft*  nach  oben  aussen.  Keine 
Verstellung.     Fibula  intact. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

27.  Januar.  Strecken  abgenommen.  Fractur  in  guter  Stellung  fest 
Fracturstelle  1,5  cm  dicker.     Keine  Verkflrzung.    Massage. 

5.  Februar.  Seit  2  Tagen  ausser  Bett  Gehen  gut  Bei  Beugung 
und  Streckung  bleibt  der  rechte  Fnss  2  cm  zurttck.  Geringes  Oedem. 
Auf  Wunsch  entlassen. 

U.  Peter  D.,  3V2  Jahre,  ,24.  December  1900  bis  28.  Januar  1901. 

24.  December.     Wurde  beim  Spielen  umgestossen. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mitt- 
leren Drittels.  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Keine 
Verstellung.     Fibula  intact 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 
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28.  Janaar.  Fractur  fest  und  gat  verheilt  Verkflnang:  nicht  messbar. 
Noeh  nieht  anfgestanden.    Wird  abgeholt 

12.  Peter  £.,  36  Jahre,  Bahnarbeiter,  1 3.  Janaar  bis  24.  Mai  1901. 
Im  Jahre   1888   angeblich  Schenkeihalsbrach  rechts;  besieht  jetit 

noch  Bente  von  10  Proc. 

1 3.  Janaar.  Anf  einer  nassen  Holsdiele  aasgeglitten  nnd  auf  die 
linke  Seite  gefallen.    Potator. 

Bpiralbrach  der  lioken  Tibia  am  üebergang  des  anteren  in  das  mitt- 
lere Drittel.  Brachlinie  von  onten  innen  nach  oben  aassen.  Oberes 
Fragment  springt  stark  nach  innen  vom  vor,  anteres  nach  hinten  aassen 
abgewichen.     Fibala  iotact. 

Lftngsextension  mit  Schlitten  Aber  das  obere  Fragment,  Zag  nach 
vom  am  anteren. 

14.  Mars.  Praetor  ist  fest  Oberes  Fragment  nach  vom  innen  vor- 
ragend. Rechter  Oberschenkel  2  cm  verkflrst  Linker  Unterschenkel 
0,5  cm  verkflrst.     Massage. 

20.  April.  Seit  einigen  Tagen  anfgestanden.  Abends  Oedem.  Oehen 
am  Stocke  rechts  hinkend.     Callas  2  cm  dicker. 

24.  Mai.    Oehen  ohne  Stock  gat,  aber  rechts  hinkend.    Entlassen. 

18.  Fraa  H.,  Oertrad,  56  Jahre,  14.  Febraar  bis  14.  Mai  1901. 

14.  Febraar.  Aaf  dem  Btrasseopflaster  aasgeglitten,  wobei  der  rechte 
Unterschenkel  gegen  die  Trottoirkante  anstiess. 

Spiralbrach  der  rechten  Tibia  am  Üebergang  des  anteren  in  das 
mittlere  Drittel.  Brachlinie  von  nnten  innen  nach  oben  aassen.  Oberes 
Fragment  springt  stark  nach  innen  vom  vor.  2,5  cm  Verkflrsang. 
Fibala  intaot 

Längsextension  mit  Schlitten  am  oberen  Brachstflck. 

20.  Mftrs.  Strecke  abgenommen.  Oberes  Fragment  noch  etwas  vor- 
stehend. 1  om  Verkflrsang«  Keine  Callasverdickang.  Lagerang  aaf 
Schiene.    Massage. 

14.  Mai.  Seit  3  Wochen  aasser  Bett  Geht  mit  2  Stöcken  anf  ebenem 
Boden  gat,  tritt  jedoch  etwas  mit  dem  ftasseren  Fassrand  aaf.  Abeods 
Oedem.    Aaf  Wansch  entlassen. 

14.  Habert  H.,  35  Jahre,  Schneider,  4.  Mirs  bis  8.  Mai  1901. 

4.  Mftrs.  Bei  einem  Ringkampf  mit  dem  rechten  Bein  ansgeglitten 
nnd  hingefallen. 

Spiralbrach  der  rechten  Tibia  im  anteren  Drittel.  Braehlinie  von 
nnten  innen  nach  oben  aussen.  Oberes  Fragment  springt  stark  nach 
innen  vor.  Drackschmers  an  der  Fibala  im  oberen  Drittel ;  Röntgenbild 
seigt  keine  Fractnr.     2  cm  Verkflrsang. 

Lftogsextension  mit  Schlitten. 

17.  April.  Fractnr  fest  Oberes  Fragment  springt  noch  0,5  cm  nach 
innen  vor.     1  cm  Verkflrsang.    Massage. 

8.  Mai.  Seit  8  Tagen  aafgestaoden.  Geht  mit  swei  Stocken  anf 
ebenem  Boden  gat    Zar  Ambalans  entlassen. 

16.  Nikolaus  R.,  21  Jahre,  Zinngiesser,  11.  Mftrs  bis  9.  Mai  1901. 

(Fig.  4.) 

1 1.  Mars.  Vom  Fahrrad  gefallen  aod  mit  dem  rechten  vorgestreckten 
Fass  aufgeschlagen. 
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Spiralbrnch  der  rechten  Tibia  im  unteren  Drittel.  Brachllnie  von 
anten  innen  nach  oben  aoMen. .  Rautenförmiges  Btflck  ausgesprengt 
Geringe  Verstellung.    Fibula  intact 

Längseztension  mit  durchgreifendem  Zug. 

8.  April.  Fractur  in  guter  Stellung  fest.  Callus  1  cm  dicker.  Keine 
Yerkflrzung.    Massage. 

9.  Mai.  Seit  14  Tagen  ausser  Bett  Geht  mit  Stock  auf  ebenem 
Boden  gut    Abends  Oedem.    Zur  Ambulana  entlassen. 

16.  Michael  P.,  1 1  Jahre,  3.  Mai  bis  7.  Juli  1901. 


Spiralbrnch  der  rechten  Tibia. 

Linkaspirale. 

(Aufnahme  von  der  Innenseite.) 

Fig.  4.    (FaU  15.) 


Spiralbrnch  der  linken  Tibia. 

Rechtsspirale. 

(Aufnahme  Ton  vom.) 

Fig.  5.    (Fall  26.) 


3.  Mai.    Fall  von  einer  2  m  hohen  Mauer  auf  beide  Fttsse. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mitt- 
leren Drittels.  Etwa  1,5  cm  lange  Hautwunde  (Durchspiessung  des  oberen 
Fragmentes)  handbreit  oberhalb  des  inneren  Knöchels.  Bruchlinie  der 
Tibia  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Oberes  Bruchstück  nach 
innen,  unteres  nach  aussen  und  hinten  verlagert  1,5  cm  Yerkflrzung. 
Fibula  intact 

Aseptischer  Verband  auf  Schiene. 

17.  Mai.  Wunde  fast  ganz  verheilt  Längsextension  mit  durch- 
greifendem Zug. 
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10*  Jani.  Fraetor  fest  verheilt  Oberes  Fragment  steht  noeh  etwas 
naeh  innen  vor;  Hantnarbe  adhirent.  Fnss  etwas  abdncirt  nnd  nach 
aussen  rotirt    Massage. 

7.  Jnli.  Seit  12  Tagen  Gehversnohe.  Verkfirsnng  0,5  cm.  Gehen 
auch  ohne  Stock  schmerzfrei  mit  etwas  nach  anssen  rotirtem  Fnss. 
Entlassen. 

17.  Josef  H.,  15  Jahre,  Lehrling,  2.  Juli  bis  15.  August  1901. 

2.  Juli.  Vier  Stufen  tief  rücklings  die  Treppe  herabgefallen,  wobei 
der  rechte  Fuss  nach  aussen  umschlug. 

Spiralfractur  der  rechten  Tibia  im  unteren  Drittel.  Bruchlinie  von 
unten  innen  nach  oben  aussen.  Geringe  Verstellung.  0,5  cm  Verkflrsung. 
Fibula  intact 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

1.  August  Fractur  fest  und  gut  verheilt.  Verktlisung  ausgeglichen. 
Massage. 

15.  August  Seit  5  Tagen  ausser  Bett  Gehen  auf  ebenem  Boden 
gut  Fracturstelle  22  cm  im  Umfang,  entsprechend  links  19,8  cm.  Wenig 
Oedem.    Zur  Ambulanz  entlassen. 

18.  Paul  W.,  4  Jahre,  10.  Juli  bis  18.  August  1901. 

1 0.  Juli.    Fall  von  der  Treppe.    Näheres  nicht  zu  ermitteln. 
Spiralbruch   der  rechten  Tibia  im  mittleren  Drittel.    Brachlinie  von 
unten  innen  nach  oben  aussen.   Keine  wesentliche  Verstellung.  Fibula  intact. 
Längseztension  mit  durchgreifendem  Zug. 

9.  August  Fractur  fest  und  in  guter  Stellung  verheilt  Callus  an 
der  vorderen  Tibiakante  etwas  stärker. 

18.  August     Noch  nicht  aufgestanden.    Von  den  Eltern  abgeholt 

19.  Jakob  R.,  50  Jahre,  Schreiner,  10.  Februar  bis  4.  April  1902. 

10.  Februar.  Trat  neben  die  Trottoirkante  und  kam  zu  Fall,  wobei 
das  rechte  Bein  eine  Drehung  erhielt.     Angetrunken. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  im  unteren  Drittel.  Zwei  in  der 
Richtung  von  unten  innen  nach  oben  aussen  parallel  verlaufende  spiralige 
Risse,  0,5  cm  voneinander  entfernt.  Unteres  Fragment  stark  nach  aussen 
oben  abgewichen.     2  cm  Verkürzung.     Fibula  intact. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

15.  März.  Fractur  fest  Stellung  leidlich  gut.  0,5  cm  VerkUrzung. 
Beweglichkeit  im  Fussgelenk  nicht  beschränkt     Masssge. 

4.  April.  Seit  8  Tagen  Gehversuche.  Abends  geringes  Oedem.  Gkben 
ohne  Stock  auf  ebenem  Boden  fest  und  sicher.   Entlassen. 

SO.  Andreas  W.,  32  Jahre,  Fabrikarbeiter,  30.  März  bis  25.  Mai  1902. 

30.  März.  Auf  ebener  Erde  ausgeglitten  und  nach  der  rechten  Seite 
umgeschlagen. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  am  Uebergang  der  unteren  in  das 
mittlere  Drittel.  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Oberes 
Bruchstflck  nach  innen  vorn  abgewichen.    1  cm  Verkürzung.   Fibula  intact 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

4.  Mai.  Fractur  in  guter  Stellung  fest  Verkflrznng  ausgeglichen. 
Massage. 

25.  Mai.  Seit  7  Tagen  ausser  Bett.  Geht  gut  und  sicher  auf  ebenem 
Boden  mit  einem  Stock.     Entlassen. 
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2L  Josef  B.,  26  Jahre,  Stnekatear.  13.  April  bis  18.  Hai  1902. 
(Fig.  2.) 

13.  April.  Anf  dem  Trottoir  in  ang^etmnkenem  Zustande  zu  Fall 
gekommen.    Näheres  kann  nieht  angegeben  werden. 

Spiralbnich  der  rechten  Tibia  handbreit  Aber  dem  Fassgelenk. 
Bmchlinie  von  unten  innen  naoh  oben  aussen.  Unteres  Fragment  etwas 
nach  aussen,  oberes  nach  vom  und  innen  abgewichen.  1,5  cm  Ver- 
kflrsung.    Fibula  intact 

Lftngsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

18.  Mai.  Seit  zwei  Tagen  aus  der  Strecke.  Fractur  in  guter 
Stellung  fest  verheilt.  Verkürzung  fast  ausgeglichen.  Auf  dringenden 
Wunsch  mit  Gipsverband  entlassen. 

22.  Josef  0.,  8  Jahre,  2.  Mai  bis  22.  Juni  1902. 

2.  Mai.  Auf  einer  Apfelsinenschale  ausgeglitten  und  zu  Fall  ge- 
kommen. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  im  unteren  Drittel.    Bruchlinie  von  unten 
innen  nach  oben  aussen.    Keine  Verstellung  und  Verkürzung.    Fibula  intact. 
Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

3.  Juni.    Fractur  fest,  in  guter  Stellung.    Massage. 

22.  Juni.     Oang  auf  ebenem  Boden  gut  und  sicher.    Entlassen. 

23.  Johann  Seh.,  14  Jahre,  Laufbursche,  27.  Juni  bis  12.  August  1902. 
27.  Juni.     Mit  einem  schweren  Packet  zu  Fall  gekommen  und   mit 

dem  rechten  Unterschenkel  auf  eine  Stuhlkante  aufgeschlagen. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mitt- 
leren Drittels.  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Oberes 
Fragment  etwas  nach  innen  vom  abgewichen.  Kaum  messbare  Ver- 
kürzung.    Fibula  intact. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

18.  Juli.  Strecke  abgenommen.  Fractur  in  guter  Stellung  fest. 
Keine  Verkflrzung.   Massage. 

12.  August.  Seit  8  Tagen  Gehversuche.  Gehen  ohne  Beschwerden. 
Entlassen. 

24.  Johann  B.,  4  Jahre,  18.  September  bis  26.  October  1902. 

18.  September.  Beim  Spielen  Fall  auf  dem  Zimmerboden.  Näheres 
nicht  zu  ermitteln. 

Spiralbrach  der  rechten  Tibia  am  Uebergange  des  unteren  in  das 
mittlere  Drittel.  Brachlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Unteres 
Fragment  etwas  nach  hinten  gesunken.    Fibula  intact. 

Extension  mit  Schlitten  am  oberen  Brachstflck  und  Zug  des  unteren 
nach  vorn. 

10.  October.  Abnahme  der  Strecken.  Fractur  mit  Correctur  der 
Verstellung  fest.    Geringer  Callus.    Massage. 

26.  October.     Gehen  noch  ziemlich  unsicher.    Entlassen. 

25.  Christian  K.,  10  Jahre,  24.  September  bis  4.  November  1902. 
24.  September.    Fiel  aus  einer  in  Bewegung  befindlichen  2  m  hohen 

Schaukel  vornüber  auf  die  vorgestreckten  Füsse. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mitt- 
leren Drittels.  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Unteres 
Fragment  nach  aussen  hinten  abgewichen.    Fibula  intact. 
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Lflsgeextenfllon  mit  diurehgreifeiidem  Zng. 

23.  October.  Fractnr  fest.  Keine  Verkflnong  and  Ventellang 
mehr.    Massage. 

4.  November.  Noch  nicht  anfgestanden.  Auf  Wnnseh  der  Eltern 
entlassen. 

86.  Ernst  L.,  11  Jahre ,  22.  Deeember  1902  bis  8.  Februar  1903. 
(Fig.  5.) 

22.  Deeember.  Wurde  beim  Spielen  umgestossen  und  fiel  mit  dem 
linken  Unterschenkel  auf  einen  gefrorenen  Sandhaufen» 

Spiralbruoh  der  linken  Tibia  im  unteren  Drittel  ohne  nennenswerthe 
Dislooation.  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Rauten- 
förmiges  Stflck  ausgesprengt    Fibula  intact 

L&ngsextension  mit  durchgreifendem  Zng. 

15.  Januar.    Fractnr  in  guter  Stellung  fest.   Massage. 

8.  Februar.     Seit  10  Tagen  ausser  Bett.    Gang  sehr  gut   Entlassen. 

27.  Johann  C,  21  Jahre,  Reitknecht,  5.  Februar  bis  21.  Mftrz  1903. 

5.  Februar.  Mit  seinem  durchgehenden  Pferde  wollte  C.  im  Rechts- 
galopp um  eine  Ecke  nach  rechts  in  eine  Strasse  einbiegen.  Das  Pferd 
stürzte  und  fiel  dem  C,  der  mit  dem  rechten  Fuss  auf  den  Boden  sprang, 
auf  den  rechten  Unterschenkel. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Orense  des  unteren  und  mitt- 
leren Drittels.  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  0^5  em 
Verkflrzung.     Fibula  intact 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

26.  Februar.     Fractnr  in  guter  Stellung  fest     Massage. 

21.  Mftrs.  Seit  12  Tagen  Gehversuche.  Keine  Verkflrsung.  Kein 
Oedem.    Gehen  mit  Stock  gut,  ohne  Stock  noch  leicht  hinkend.    Entlassen. 

28.  Frau  Anna  U,  42  Jahre,  10.  Februar  bis  20.  Mftrs  1903. 

10.  Februar.  Glitt  auf  ebenem  Boden  mit  dem  rechten  Fuss  ans, 
wollte  sich  auf  dem  linken  rasch  stützen,  fiel  aber  hin,  wobei  der  rechte 
Unterschenkel  unter  den  Körper  zu  liegen  kam. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  am  Uebergang  des  unteren  in  das  mitt- 
lere Drittel.  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Geringe 
Verkürzung.    Fibula  intact 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

8.  März.  Abnahme  der  Strecke.  Fractnr  in  guter  Stellung  fest 
Verkürzung  ausgeglichen.    Massage. 

20.  März.  Noch  nicht  aufgestanden.  Auf  dringenden  Wunsch  nach 
Hause  entlassen. 

29.  Matthias  K.,  9  Jahre,  6.  März  bis  1.  April  1903. 

6.  März.  Auf  der  Strasse  ausgeglitten  und  mit  dem  rechten  Bein 
auf  eine  Trottoirkante  aufgefallen. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  am  Uebergang  des  unteren  in  das 
mittlere  Drittel.  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Keine 
Verstellung.     Kaum  messbare  Verkürzung.     Fibula  intact 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

27.  März.  Fractur  fest  Stellung  sehr  gut  Etwas  starker  Callus. 
Verkürzung  ganz  ausgeglichen.    Massage. 

1.  April.    Noch  nicht  aufgestanden.   Auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen. 
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80.  Earoline  ü.,  12  Jahre,  22.  Min  bis  13.  Md  1903. 

22.  Mftrz.  Beim  raaehen  Laufen  auf  der  Treppe  aasgeglitten  imd 
einige  Stufen  hinabgefallen :  der  linke  Fnss  schlag  hierbei  nach  aossen  am. 

Spiralbraeh  der  linken  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mitt- 
leren Drittels.  Brachlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Geringe 
Verstellung  des  unteren  Bruchstückes  nach  aussen  und  hinten.  1  cm 
Verkürzung.    Fibula  intaot 

Lingsextension.     Am  unteren  Bruchstück  Zug  nach  vom   und  am 


Spiralbruch  der  linken  Fibula. 

(Aufnahme  von  vom.) 

Fig.  6.    (Fall  81.) 


Spiralbruch  der  linken  Fibula. 

(Aufnahme  von  vorn.) 

Fig.  7.    (Fall  34.) 


oberen  Qnerzug  nach  hinten.  Gleichzeitig  Rotationszug  am  oberen  Frag- 
ment nach  aussen,  am  unteren  nach  innen. 

18.  April.  Fractur  in  guter  Stellung  fest.  Verkürzung  ausgeglichen. 
Massage. 

13.  Mai.    Seit  8  Tagen  ausser  Bett     Entlassen. 

B.  Spiralbrüche  der  Fibula.    (6  Fälle). 

31.  Friedrich  M.,  25  Jahre,  Schreiner,  22.  December  1900  bis  2.  Jan. 
1901.    (Fig.  6.) 

22.  December.  Von  der  Strassenbahn  gesprungen  und  mit  dem  linken 
Fuss  umgeschlagen. 

Spiralbruch  der  linken  Fibula  7  cm  oberhalb  des  Knöchels.    Bruch- 


538 


XXIII.  Bater 


linie  von  anten  innen  nach  oben  ansflen.     Untere«  Fragment  nach  aussen 
abgewichen.     Abknickang  des  inneren  Knöchels. 
Wegen  epileptischen  Anfalles  Gipsverband. 
25.  December.    Mehrere  Anftlle  von  längerer  Dauer. 
2.  Jannar  1902.    Patient,  der  von  aaswftrts  ist,  verlangt  nach  Hanse; 
er  wird  mit  Gipsverband  entlassen. 

82.  Luise  £.,  42  Jahre,  27.  Januar  bis  22.  Februar  1902. 
27.  Januar.     Lief  im  Schneegestöber  gegen   einen   Briefkasten;  in 
Folge  des  Anpralles  schlug  ihr  der  linke  Fuss  um. 

Aeusserer  Knöchel  doppelt  gebrochen ;  unten  ein  Biegungsbrach  oben 
eine  Spiralfractur.     Abrissfractur  des  inneren  Knöchels. 
Längsextension  in  Adductionsstellung  des  Fasses. 
22.  Februar.    Fracturen    fest     Knöchel    verbreitert.      Heben    and 

Senken  sowie  Drehbewegong 
des  linken  Fusses  um  ein 
Drittel  beschränkt.  Aufdrin- 
genden Wnnsch  entlassen. 

83.  Andreas  W.,  38 
Jahre,  Bäcker,  28.  Februar 
bis  7.  Juni  1902  (Fig.   8.) 

28.  Februar.    Fiel  die 
Treppe  herunter,  schlug  mit 
den  FUssen  auf  und  fiel  dann 
auf  die   Kniee.     Stark   be- 
trunken.    Oberschenkel  und 
Kniegelenk  rechts  stark  ge- 
schwollen und  blutunterlau- 
fen ;       auch    Unterschenkel 
massig  geschwollen.    Etwas 
unterhalb    des   Kniegelenks 
an  der  Tibia  starker  Dmek- 
schmerz    und    abnorme   Be- 
weglichkeit; auch  amFibnla- 
köpfchen        Druckschmerz. 
Gipsverband. 
9.  März.     Starke  Delirien.     Patient  jetzt  ruhiger.    Gipsverband   ab- 
genommen.    Röntgenbild    ergiebt  eine  Tibiafractur   dicht  unterhalb   des 
Condylus    (Einkeilung  des  Schaftes  in   das   obere  Ende).     Spiralfiractnr 
der  Fibula  gleich  unterhalb  des  Köpfchens,  das  nach  hinten  dislocirt  ist. 
Bruchlinie  der  Fibula  von  unten  aussen  nach  oben  innen.  Verkllrzung:  2,5  cm. 
Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

4.  Mai.  Fracturen  fest.  Kniegelenk  verbreitert  (Umfang  37  cm 
gegen  34  cm  links).  Verkürzung  reichlich  1  cm.  Beweglichkeit  im  Knie 
stark  behindert.     Massage. 

7.  Juni.     Seit   8  Tagen   ausser  Bett     Geht  mit   zwei   Stöcken   be- 
schwerlich und  hinkend.     Auf  Wunsch  zur  Ambulanz  entlassen. 
84.  Frau  F.,  38  Jahre,  30.  Juni  bis  27.  Juli  1902.     (Fig.  7.) 
30.  Juni.     Ausgeglitten  und  mit  dem  linken  Fuss  nach  aussen   um- 
geschlagen. 


Spiralbruch  der  rechten  Fibula. 
(Aufnahme  Ton  vom.) 
Fig.  b.   (Fall  33.)    > 
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Steil  verlaufender  Spiralbracb  der  linken  Fibala,  nnmittelbar  Aber 
dem  Knöchel  beginnend  und  von  unten  aussen  nach  oben  innen  verlaufend. 
Knickung  am  inneren  Knöchel. 

Längaextension  in  leichter  Adduction  des  Fusses. 

21.  Juli.    Fractur  fest    Wenig  Callus.    Massage. 

27.  Juli.  Gestern  zuerst  aufgestanden.  Beiderseits  Plattfuss.  Gang 
ohne  Stock  auf  ebenem  Boden  gut    Entlassen. 

86.  Josef  F.y  27  Jahre^  Bierbrauer,  4.  September  bis  13.  October  1902. 

4.  September.  In  angetrunkenem  Zustande  vom  Trottoir  abgeglitten, 
wobei  der  rechte  Fuss  nach  aussen  umschlug. 


Spiral  bruch  der  rechten  Fibula. 

( Aufnahme  von  vorn.) 

Fig.  9.  (Fall  36.) 


Spiralbruch  der  rechten  Fibula. 

(Aufnahme  von  der  Innenseite.) 

Fig.  10.  (FaU  36.) 


Spiralbruch  der  rechten  Fibula;  Bruchlinie,  dicht  über  dem  Knöchel 
beginnend,  verläuft  von  unten  aussen  nach  oben  innen.  Unteres  Bruch- 
stück etwas  nach  hinten  abgewichen.     Innerer  Knöchel   abgebrochen. 

Lftngsextension  mit  Führung  des  Fusses  in  Supination. 

2.  October.  Fracturen  fest  Geringe  Verdickung  des  Mall,  ext  Be- 
wegungen im  Fussgelenk  frei.     Massage. 

13.  October.    Noch  nicht  aufgestanden.   Will  nach  Hause.  Entlassen. 

36.  Gertrud  D.,  20  Jahre,  Magd,  5.  December  1902  bis  29.  Januar 
1903.    (Fig.  9  und  10.) 
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5.  Deoember.  Bei  Olatteia  mit  dem  reehten  Pubs  aiugerotseht  und 
auf  die  reohte  Seite  gefaUen. 

Spiraibrach  der  reehten  Fibula  von  der  Endohelspitie  bis  tO  cm 
anfwftrts.  Bmehlinie  von  nnten  aassen  naeb  oben  innen.  Qaerbmeh 
des  inneren  EnOehels.  Abriss  der  vorderen  und  hinteren  Tibiakante. 
Wenig .  Verstelinng. 

LftngsextengioD  in  Addaotion  und  Qnenag  nach  aussen. 

7.  Januar.  Fraetnren  in  guter  Stellung  fest  Enöehelnmfang  rechts 
1  om  grösser.    Massage. 

29.  Januar.  Seit  4  Tagen  ausser  Bett  Geht  gut  und  ohne  Schmenen. 
Entlassen. 

G.  Beide  Knochen  in  gleicher  Höhe.    (5  Fälle.) 

87.  Hubert  R.,  13  Jahre,  1.  Ootober  bis  7.  November  1900. 

1.  October.  Kam  beim  Ringen  zu  Fall,  wobei  ihm  sein  Gegner  auf 
den  rechten  Unterschenkel  fiel. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  auf  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels;  Brachlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Entsprechend 
dem  unteren  Ende  der  Tibiafractur  ist  die  Fibula  leieht  schräg  gebrochen. 

Kaum  nennenswerthe  Verstellung.  Längsextension  mit  durchgreifen- 
dem Zug. 

28.  October.   Extension  abgenommen.   Fraetnren  fest    Massage. 

7.  November.  Seit  3  Tagen  aufgestanden.  Heilung  ohne  Verstellung 
und  Verkflrzung.    Entlassen. 

88.  Engelbert  D.,  8  Jahre,  24.  Januar  bis  19.  März  1902.  (Fig.  U.) 
24.  Januar.    Fall  von  einem  1,5  m  hohen  Zaun,  Art  des  Auffallens 

nicht  näher  anzugeben. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  am  Uebergang  des  unteren  in  das 
mittlere  Drittel.  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Fibula 
in  gleicher  Höhe  und  in  gleicher  Richtung  gebrochen.  Beide  untere 
Bruchstflcke  nach  aussen  verschoben.     Geringe  Verkflrzung. 

Längaextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

26.  Februar.    Fractur  in  guter  Stellung  fest    Massage. 

19.  März.  Seit  drei  Tagen  ausser  Bett.  Gang  auf  ebenem  Boden 
fest  und  sicher.  Verstellung  und  Verkflrzung  ausgeglichen.    Entlassen. 

39.  Anton  L.,  9  Jahre,  4.  Februar  bis  26.  März  1902. 

4.  Februar.    Auf  dem  Spielplatz  gefallen.  Näheres  nieht  zn  ermitteln. 

Linke  Tibia  und  Fibula  etwas  unterhalb  der  Mitte  in  gleicher  Höhe 
spiralig  gebrochen.  Bruchlinien  verlaufen  von  unten  innen  nach  oben 
aussen.  Die  beiden  unteren  Fragmente  sind  fibularwärts  verschoben  und 
bilden  mit  den  oberen  einen  nach  der  Streckseite  offenen  Winkel. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

3.  März.  Fractur  in  guter  Stellung  fest  verheilt  Keine  VerkUrznng. 
Massiger  Callns.     Massage. 

26.  März.    Gang  ohne  Stock  fest  und  sicher.    Entlassen. 

40.  Anton  E.,  6  Jahre,  23.  Juli  bis  7.  September  1902. 

23.  Jnli.  Von  drei  Wochen  ist  ein  Ballen  auf  den  linken  Unter- 
schenkel gefallen ;  bei  der  Aufnahme  noch  starke  abnorme  Beweglichkeit 
im  linken  Unterschenkel. 
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Spiralbrnoh  der  Unken  Tibia  nnd  BiegangBbrnch  der  linken  Fibula 
nngefUir  in  der  Mitte.  Bmehlinie  der  Tibia  von  unten  innen  nach  oben 
ansäen. 

Längseztension  mit  Schlitten  Aber  die  Bruchstelle. 

20.  August  Fragmente  stehen  gut  und  sind  fest  consolidirt  Kein 
abnormer  Callus.    Keine  Verkürzung.     Massage. 

7.  September.  Seit  4  Tagen  ausser  Bett.  Oeht  ohne  Beschwerden. 
Entlassen. 

41.  Wilhelm  H.,  10  Jahre,  IS.Deeember  1902  bis  8.  Februar  1903. 
(Fig.  12.) 


Spiralbruch  beider  Knochen  in  gleicher     Spiralbnich  beider  Knochen  in  gleicher 
H6he.     (Aufnahme  von  yom.)  H6he.   Tibia-Rechtspirale,  Fibula-Links- 

Fig.  11.  (Fall  38.)  spirale.     (Aufnahme  von  vom.) 

Fig.  12.  (Fall  41.) 


18.  December.  Wurde  von  einem  Spielkameraden  umgestossen. 
Nähere  Angaben  nicht  zu  erhalten. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  und  Fibula  an  der  Grenze  des  unteren 
und  mittleren  Drittels.  Bruchlinie  bei  der  Tibia  von  unten  innen  nach 
oben  aussen,  bei  der  Fibula  von  unten  aussen  nach  oben  innen.  Kaum 
messbare  Verkürzung,  unteres  Tibiafragment  nach  hinten  aussen  er- 
schoben. 

L&ngsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

16.  Januar.     Fracturen  fest.    Stellung  sehr  gut   Massage. 
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8.  Februar.  Seit  10  Tagen  aoaaer  Bett  Verkürsung  aiiBgeglichem 
Geht  ohne  Stock  fest  and  sicher.     Entlaasen. 

D.  Beide  Knochen,  Fibula  tiefer.   (21  Fälle.) 

42.  Peter  R.,  58  Jahre,  Schreiner,  16.  Jannar  bis  10.  April  1900. 

16.  Jannar.  Anf  einer  Leiter  stehend  mit  dieser  ausgeglitten;  beim 
Umfallen  mit  dem  linken  Fuss  in  den  Leitersprossen  hängen  geblieben. 

üeber  dem  inneren  Knöchel  Zehnpfennigstflck-grosse  Wunde.  Spiral- 
brnoh  der  linken  Tibia  im  unteren  Drittel;  Bruchlinie  beginnt  unmittelbar 
Aber  dem  inneren  Knöchel  und  verläuft  nach  oben  aussen.  Fibula  sehr 
tief  Aber  dem  äusseren  Knöchel  schräg  gebrochen. 

Wegen  Potatorinm  Gipsverband. 

3.  Februar.  Gipsverband  abgenommen.  Hautwunde  verheilt  Fractnr 
federt  noch  ziemlich  stark.  Patient  ist  ruhiger.  Längsextension  mit 
durchgreifendem  Zug. 

9.  März.  Strecke  abgenommen.  Fractur  fest  Stellung  gut  Fuss- 
gelenk  ziemlich  steif.    Massage. 

26.  März.  Patient  steht  au£  Keine  Verkflrzung.  Bewegungen  im 
Fnssgelenk  noch  stark  behindert,  besonders  Supination. 

10.  April.  Geht  ohne  Stock,  hat  aber  Schmerzen.  Massig  starkes 
Oedem.     Mit  Flanellbinde  entlassen.    (Siehe  Fall  3.) 

43.  Michael  K.,  17  Jahre,  Arbeiter,  21.  Februar  bis  22.  April  1900. 

21.  Februar.  Wurde  am  rechten  Fuss  von  einer  Fensterbank  her- 
abgezogen und  fiel  auf  den  linken,  der  nach  aussen  umschlug. 

Spiralbruch  der  Tibia  im  mittleren,  der  Fibula  im  unteren  Drittel;  beide 
Bruchlinien  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Oberes  Fragment  der 
Tibia  springt  stark  nach  vom  vor. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

9.  April.  Fracturen  fest  Stellung  gut   Keine  Verkürzung.   Massage. 

22.  April.  Seit  5  Tagen  ausser  Bett  Geht  auf  ebenem  Boden  ohne 
Stock.  Treppensteigen  noch  behindert  Massage  soll  ambulatorisch  noeh 
fortgesetzt  werden. 

44.  Kasper  W.,  47  Jahre,  Maschinenputzer,  2.  April  bis  9.  Juni  1900. 
2.  April.   Im  betrunkenem  Zustande  auf  glattem  Boden  zu  Fall  ge- 
kommen.  Näheres  kann  nicht  angegeben  werden. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  am  üebergang  des  unteren  in  das 
mittlere  Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Aeusserer 
Knöchel  abgesprengt.   2  cm  Verkflrzung. 

Längsextension  mit  Schlitten. 

5.  April.  Hat  sich  Nachts  die  Strecke  abgerissen.  Deliriam.  Gips- 
verband. 

17.  April.  Wieder  rabig.  Neue  Strecke  mit  durchgreifendem  Zag. 
12.  Mai.  Fracturen  fest  Stellung  gut  bei  1  cm  Verkttrsung.  Massage. 
9.  Juni.   Seit  14  Tagen  aufgestanden.    Im  Gehen  gute  Fortschritte. 

Beiderseits  starker  Plattfuss.   Neigung  zu  Oedem.  Entlassen. 

45.  Elise  G.,  29  Jahre,  Postgehülfin,  6.  April  bis  26.  Mai  1900. 

6.  April.  Anf  der  Strasse  ausgeglitten;  linker  Fuss  schlug  naeh 
aussen  um. 
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Spiralbraoh  der  linken  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels;  Brachlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Unteres  Bruch- 
stttck  stark  nach  hinten  gesunken.  Fibula  in  der  Mitte  des  unteren  Drittels 
schräg  gebrochen.  Keine  seitliche  Verstellung  der  Fragmente.  1  cm  Ver- 
kttrzung. 

Längsextension  mit  Schlitten  über  das  untere  Ende  des  oberen  Bruch- 
stttckes  der  Tibia,   Zug  des  unteren  nach  vorn. 

12.  Mai.  Fracturen  gut  und  fest  verheilt  Kaum  messbare  Verkürzung. 
Massage. 


Spiralbruch  der  linken  Tibia. 

Querbruch  des  Mall.  ext. 

(Aufnahme  von  vorn.) 

Fig.  13.   (Fall  46.) 


Spiralbruch  der  rechten  Tibia. 

Biegungsbruch  der  Fibula  (tiefer). 

(Aufnahme  von  vom.) 

Fig.  14.  (Fall  47.) 


26.  Mai.  Seit  4  Tagen  ausser  Bett.  Fussgelenk  etwas  steif.  Gang 
noch  sehr  unsicher.   Auf  Wunsch  zur  Ambulanz  entlassen. 

46.  Philipp  L.,  60  Jahre,  Invalide,  25.  Juni  bis  8.  September  1900. 
(Fig.  13.) 

25.  Juni.  Stiess  auf  der  Strasse  mit  einem  anderen  Manne  zusammen 
und  kam  zu  Fall.   Näheres  nicht  angegeben. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Oberes  Fragment 
steht  nach  hinten  und  innen,  unteres  nach  vorn  und  aussen.  Schrägbruch 
des  äusseren  Knöchels,    t  cm  Verkürzung. 
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I         Längsextension  mit  durchgreifendem  Zag. 

14.  Juli.   Fractar  noch  nicht  fest  Nene  Strecke. 

10.  August  Praetor  fest  Stellong  gnt^  Fnss  ein  wenig  abdiMirt 
0,5  cm  Verkürzung.    Massage. 

8.  September.  Seit  14  Tagen  ausser  Bett,  geht  mit  Stock  recht  g«t 
Callusverdickung  2,5  cm.    Entlassen. 

47.  Frau  P.,  33  Jahre,  15.  Juli  bis  15.  September  1900.   (Fi^.   14.) 

15.  Juli.    Auf  nassem  Boden  ausgeglitten  und  sn  Fall  gekomnueii. 
Spiralbruch   der  rechten  Tibia  am  üebergang  des   unteren    in   das 

mittlere  Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Oberes 
Bruchstflck  nach  innen  vom,  unteres  nach  hinten  aoas^i  abgewichen. 
Bruch  der  Fibula  etwas  üefer.  2  cm  Verkflrzung 

Lftngsextension  mit  Schlitten. 

22.  August.  Fracturen  fest  und  gut  verheilt  Fractnrstelle  an  um- 
fang 1,5  cm  dicker.   Callus  sehr  druckempfindlich.    Massage. 

15.  September.  Seit  10  Tagen  Gehversuche.  Gang  ohne  Stock  anf 
ebenem  Boden  gut.    Verkflrzung  fast  ganz  ausgeglichen.    Entlassen. 

48.  Josef  E.,  52  Jahre,  Dachdecker,  6.  August  bis  20.  November  1900. 
6.  August  Kam  fiber  ein  Stuhlbein  zu  Fall.  War  etwas  angetrunken. 
Spiralbruch   der  rechten  Tibia  am  üebergang  des  unteren    in   das 

mittlere  Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Oberes 
Fragment  springt  nach  vom  und  innen  vor.  Fibula  ziemlich  tief  leicht 
schräg  gebrochen.     1,5  cm  Verkürzung. 

Längsextension  mit  Schlitten. 

14.  September.  Fracturen  sind  fest  Gute  Stellung,  Callna  gering. 
Verkflrzung  fast  ganz  behoben.    Massage. 

5.  October.  Aufgestanden.  Starke  Schmerzen.  Abends  starkes  Oedem. 

20.  November.  Gehen  gut,  auch  ohne  Stock.  Noch  immer  geringes 
Oedem.    Entlassen. 

49.  Heinrich  T.,  34  Jahre,  Polizeidiener,  29.  November  1900  bis 
10.  Januar  1901. 

29.  November.  Stflrzte  mit  dem  Rad  und  fiel  auf  den  linken  Fnas, 
der  nach  aussen  umschlug. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  im  unteren  Drittel,  Bmchlinie  von  miteo 
innen  nach  oben  aussen.  Oberes  Fragment  stark  nach  vom  vorrmgend. 
Aeusserer  Knöchel  abgesprengt  Fuss  stark  nach  hinten  gesunken.  2  cm 
Verkflrzung. 

Längsextension  mit  Schlitten  auf  oberes  Fragment. 

30.  December.  Fracturen  in  guter  Stellung  fest  Noch  0,5  cm  Yer- 
kflrzung.    Massage. 

10.  Januar.  Seit  2  Tagen  ausser  Bett  Gang,  auch  mit  Stöcken,  noeh 
nnbeholfen.  Fracturstelle  der  Tibia  3  cm  dicker.  Fuss  steht  etwas  ab- 
ducirt     Geringes  Oedem.    Auf  Wunsch  entlassen. 

50.  August  H.,  56  Jahre,  Schreiner,  19.  Februar  bis  17.  April  1901. 
19.  Februar.  Im  trunkenem  Znstande  auf  der  Strasse  ansgegtittea. 
Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  vad  mittlerea 

Drittels.  Splitterbruch  der  Fibula  etwas  tiefer.  Bmchlinie  der  TäuM 
von  unten  innen  nach  oben  aussen;  oberes  Fragment  steht  nach  vgoi 
und  innen  vor.    2  cm  Verkflrzung. 
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Längsextension  mit  Schlitten. 

22.  März.  Fraetnren  fest.  Stellung  gut.  Fractnrstelle  4  om  dicken 
Noch  geringe  Verkürzung.    Massage. 

1 7.  April.  Seit  5  Tagen  ausser  Bett.  Ganz  mit  zwei  Stöcken  leicht 
hinkend.    Abend  Oedem.    Zur  Ambulanz  entlassen. 

51.  Johann  H.,  45  Jahre,  Pflasterer,  29.  Mai  bis  2.  Juni  1901. 

29.  Mai.    Vom  Trottoir  abgeglitten  und  auf  die  rechte  Seite  gefallen. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und 
mittleren  Drittels;  Bruoblinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen. 

Splitterbruch  der  rechten  Fibula  unmittelbar  ttber  dem  Knöchel. 
Potatorium.   Wegen  grosser  Unruhe  Gipsverband. 

2.  Juni.    Exitus  an  Herzschwäche. 

52.  Heinrich  G.,  52  Jahre,  Tagelöhner,  24.  Juni  bis  13.  Sept.  1901. 
24.  Juni.  Fehltritt  an  der  Trottoirkante  und  Fall  auf  die  linke  Seite. 
Spiralbruch    der    linken  Tibia   am  Uebergang   des    unteren   in   das 

mittlere  Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Unteres 
Bruchstück  stark  nach  aussen  abgewichen,  oberes  weniger  nach  innen. 
Aeusserer  Knöchel  abgebrochen.     1  cm  Verkürzung. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

2.  August.  Fracturen  fest.  Oberes  Fragment  steht  noch  etwas  nach 
innen  vor.   Callus  massig.    Massage. 

27.  August.  Aufgestanden.  Verkürzung:  0,5  cm.  Haut  stark  blau- 
roth  verfärbt;  Abends  Oedem. 

13.  September.  Geht  mit  zwei  Stöcken  leidlich.  Abend  noch  starkes 
Oedem.    Auf  Wunsch  entlassen. 

68.  Anton  Soh.,  39  Jahre,  Tagelöhner,  27.  Juli  bis  4.  October  1901. 

28.  Juli.  Im  Hausflur  ausgeglitten ;  rechter  Fuss  schlug  nach  innen  um. 
Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 

Drittels.  Fibula  etwas  tiefer  leicht  schräg  gebrochen.  Bruchlinie  der 
Tibia  von  unten  innen  nach  oben  aussen;  oberes  Fragment  springt  etwas 
nach  vorn  und  innen  vor.    1,5  cm  Verkürzung. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

2.  September.  Fracturen  fest  und  gut  verheilt.  Verkürzung  ausge- 
glichen. An  der  Tibia  leichte  Unebenheit,  Callus  kaum  zu  fühlen ;  an  der 
Fibula  stärkerer,  etwas  empfindlicher  Callus.    Massage. 

4.  October.  Seit  10  Tagen  ausser  Bett.  Geht  mit  Stock  auf  ebenem 
Boden  gut.  Rechter  Fuss  wird  noch  nicht  normal  abgewickelt.  Beider- 
seits etwas  Fes  planus.    Zur  Ambulanz  entlassen. 

64.  Ferdinand  B.,  19  Jahre,  Kellner,  10.  Sept.  bis  3.  December  1901. 

10.  September.  Von  der  Treppe  1,5  m  tief  rücklings  heruntergefallen; 
dann  noch  einmal  aufgestanden  und  wieder  eingeknickt. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  im  mittleren  Drittel.  Fibula  etwas 
tiefer  schräg  gebrochen.  Bruchlinie  der  Tibia  von  unten  innen  nach 
oben  aussen;  rautenförmiges  Bruchstück  ausgesprengt;  oberes  Fragment 
der  Tibia  steht  nach  vorn  vor.    2  cm  Verkürzung. 

Längsextension  mit  Schlitten. 

28.  September.    Fracturen  noch  nicht  fest.    Neue  Strecke. 

1 5.  October.  Fracturen  ohne  Verkürzung  fest  verheilt.  Oberes  Bruch- 
stück ragt  0,5  cm  nach  vorn  über  das  untere  vor.  Geringer  Callus.  Massage. 
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3.  December.  Seit  3  Wochen  aasser  Bett.  Gehen  leidlich,  ohne  Stock 
noch  etwas  hinkend.    Abends  noch  Oedem.    Entlassen. 

66.  Ludwig  P.y  28  Jahre,  Handlanger,  7.  October  bis  6.  Decemb.  1901. 

7.  October.  Ging  an  einem  Neuban  ttber  einen  freiliegenden  Träger 
und  glitt  mit  dem  linken  Fuss  aus ;  er  hatte  sofort  heftigen  Schmerz  im 
linken  Unterschenkel. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  im  unteren  Drittel;  Schrägbmch  der 
flbula  am  Malleolus.  Bruchlinie  der  Tibia  von  unten  innen  nach  oben 
aussen.    Wenig  Verstellung.    Kaum  1  cm  Verkflnsung. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

10.  November.  Fracturen  fest  und  gut  verheilt.  Verkflrsung  behoben. 
Massage. 

6.  December.  Seit  12  Tagen  Gehversuche.  An  den  Bruchstellen 
geringer  Callus.  Leichtes  Oedem.  Gang  noch  hinkend.  Zur  Ambulanz 
entlassen. 

66.  Heinrich  K.,  44  Jahre,  Dachdecker,  12.  Februar  bis  15.  April  1902. 
12.  Februar.    Auf  der  Strasse  in  angetrunkenem  Zustande   gefallen 

und  mit  dem  linken  Unterschenkel  auf  die  Trottoirkante   aufgeschlagen. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen;  unteres  Fragment 
nach  aussen  abgewichen.  Abrissfractur  des  äusseren  Knöchels.  1  cm 
Verkflnsung. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

29.  März.    Unterschenkel  fest.    Verkflrzung   ausgeglichen.    Massage. 

10.  April.  Seit  2  Tagen  ausser  Bett.  Gang  sicher,  aber  noch  leicht 
hinkend,  auf  ebenem  Boden  mit  zwei  Stöcken.    Abends  Oedem. 

15.  April.    Wegen  Verstosses  gegen  die  Hausordnung  entlassen. 

67.  Peter  M.,  70  Jahre,  Invalide,  12.  Februar  bis  5.  Mai  1902. 

12.  Februar.   Auf  ebener  Erde  gefallen.    Näheres  nicht  zu  ermitteln. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  am  Uebergang  des  unteren  in  das 
mittlere  Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Spiral- 
bruch der  linken  Fibula  etwas  oberhalb  des  Malleolus ;  Bruchlinie  verläuft 
von  oben  aussen  nach  unten  innen  bis  in*s  Fussgelenk.    2  cm  Verkttrzimg. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

24.  März.  Tibiabruch  noch  federnd.  Spitze  des  oberen  Fibnlafrag- 
ments  steht  vor.   Neue  Strecke. 

29.  März.    Pneumonie.    Später   rechtsseitiges  seröses   Plenraezsodat 
5.  Mai.    Exitus.    Beiderseits  geringes  Pleuraexsudat ;  Myocarditia  und 
Schrumpfniere. 

68.  Wilhelm  B.,  19  Jahre,  27.  April  bis  U.Juni  1902. 

27.  April.    Fall  aus  dem  ersten  Stockwerk.    Näheres  nicht  angegeben. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  auf  der  Grenze  von  unterem  und 
mittlerem  Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Kaum 
Verstellung.    Fibula  zeigt  etwas  tiefer  einen  Biegungsbruch. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

25.  Mai.  Fracturen  fest  verheilt  unter  massiger  Gallusbildung. 
Stellung  gut.     Keine  Verkflrzung.     Massage. 

1 1 .  Juli.  Seit  einigen  Tagen  ausser  Bett  Gang  auf  ebenem  Boden 
gut   Kein  Oedem.    Entlassen. 
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69.  Michael  H.,  40  Jahre^  Bandwirker,  22.  November  1902  bis 
8.  Januar  1903.    (Fig.  15.) 

22.  November.  Auf  glattem  Boden  mit  dem  rechten  Bein  ausgeglitten 
und  hingestürzt    In  angetrunkenem  Zustande  eingeliefert. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  zwischen  unterem  und  mittlerem 
Drittel ;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Unteres  Fragment 
nach  unten  und  hinten  verschoben.  Querbruch  des  äusseren  Knöchels. 
Ein  abgebrochener  langer  Splitter  der  Tibia  nach  hinten  innen  ver- 
lagert.    Verkürzung :  2,5  cm. 


Spiralbruch  der  rechten  Tibia. 

Querbruch  des  Mall.  ext. 

(Aufnahme  von  vom.) 

Fig.  15.  (Fall  59.) 


Spiralbruch  der  rechten  Tibia 

und  Fibula  (tiefer).     Bechtsspiralen. 

(Aufnahme  von  vom.) 

Fig.  16.  (Fall  62.) 


Längsexteiision  in  leichter  Abductionsstellnng,  mit  durchgreifendem 
Zug  über  die  Tibiafragmente. 

18.  December.  Patient  sehr  unruhig  gewesen.  Fragmente  federn 
noch;  Stellung  leidlich  gut.    Neue  Strecke. 

S.Januar.  Fragmente  fest.  Verkürzung:  1  cm.  Tibiasplitter  an 
seiner  Dislocations-Stelle  eingeheilt.  H.  verlangt  seine  Entlassung  und 
wird  (zu  seiner  Sicherung)  mit  Gipsverband  entlassen. 

60.  Jakob  St.,  31  Jahre,  Fuhrmann ,  29.  Decbr.  1902  bis  11.  März 
1903.    (Fig.  17.) 

29.  Decemben     Wurde   von   seinem   Kntschbock  herabgeschleudert 
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nod  fiel  auf  den  vorgestreckteD  linken  Fnss;  darauf  ging  das  Rad  seines 
leeren  Wagens  Aber  seinen  linken  Fnss,  Unter-  nnd  OberschenkeL 

Qaerbruch  des  linken  Oberschenkels  an  der  Grenze  des  oberen  and 

mittleren  Dritteis  mit  starker  Ver- 
schiebong  des  oberen  Fragmente 
nach  aussen  nnd  vorn.  —  Schräg- 
brach  der  linken  Tibia  mit  Verstel- 
lang  des  anteren  Fragmentes  nach 
innen  —  Bruchlinie  von  hinten  aussen 
nach  vom  innen  —  am  üebergang 
des  anteren  in's  mittlere  Drittel  — 
Von  da  nach  oben  darch  beide  obere 
Drittel  ziehend  Spiralbrach ,  unten 
innen  beginnend  und  nach  oben  aussen 
verlaufend.  Aussprengung  eines  gros- 
sen rautenförmigen  Stückes.  —  Split- 
terbruch der  Fibula  dicht  über  dem 
Sprunggelenk ;  das  obere  Bruchstflck 
droht  die  Haut  zu  durchspiessen. 

Trotz  starken  Blutergusses  so- 
fort Längsextension  mit  Schlitten  am 
Oberschenkel  und  durchgreifendem 
Zug  am  Unterschenkel. 

2.  Februar.  Fractur  der  Tibia 
federt  noch  leicht  Am  Femur  Ver- 
stellung nicht  ganz  ausgeglichen.  Neue 
Strecke. 

22.  Februar.  Unterschenkel  in 
guter  Stellung  fest  Femur  conso- 
lidirt  in  ziemlicher  Verstellung  (Win- 
kelspitze nach  Yom-aussen).  Allge- 
meine Verkürzung:  2  cm.  Massage. 
11.  März.  Seit  6  Tagen  aosser 
Bett.  Gang  stark  hinkend,  doch  auf 
ebenem  Boden  ziemlich  sicher.  Auf 
Wunsch  zur  Ambulanz  entlassen. 

61.  Hermann  Seh.,  53  Jahre, 
Werkmeister,  13.  Jan.  bis  7.  Febr. 
1903. 

13.  Januar.     Glitt  beim  Hinab- 
steigen vom  Trottoir  aus  und  knickte 
mit  dem  linken  Fuss  nach  aussen  um. 
Spiralbruch  der  linken  Tibia  am 
Üebergang  vom  unteren  ins  mittlere 
Drittel;    Bruchlinie  von  unten  innen 
nach  oben  aussen;  oberes  Fragment 
nach  innen  vorn,  unteres  nach  hinten   aussen   abgewichen.     Schrägbruch 
der  Fibula  unmittelbar  über  dem  Knöchel.    2  cm  Verkflrzung. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug  an  der  Fracturstelle  der  Tibia. 


Unten  Schrägbruch,    darüber 

Spiralbruch  der  linken  Tibia. 

(Aufnahme  von  vom.) 

Fig.  17.  (Fall  60.) 
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7.  Febraar.  Fractnren  fe6t.  Verstellung  und  Verkürzung  fast  aus- 
geglichen. Patient  wünscht  seine  Entlassung,  um  sich  zu  Hause  weiter 
behandeln  zu  lassen. 

62.  August  B.,  39  Jahre,  Erdarbeiter,  20.  Januar  bis  11.  März  1903. 
(Fig.  16.) 

20.  Januar.  In  trunkenem  Zustande  auf  einer  Treppe  ausgeglitten 
und  mit  dem  rechten  Fusse  umgeknickt  Nähere  Angaben  nicht  zu 
machen. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  im  unteren  Drittel;  Bruchlinie  von 
unten  aussen  nach  oben  innen.  Spiralbruch  der  Fibula  dicht  über 
dem  Malleolus;  Bruchlinie  von  unten  aussen  nach  oben  innen.  Keine 
nennenswerte  Verstellung.    Keine  Verkürzung. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

24.  Februar.    Fractur  in  guter  Stellung  fest.    Massage. 

11.  März.  Seit  6  Tagen  ausser  Bett.  Gehen  leidlich,  ohne  Stock 
noch  etwas  hinkend.    Entlassen. 

K  Beide  Knochen,  Fibnla  höher.    (13  Fälle.) 

68.  Heinrich  E.,  48  Jahre,  Tagelöhner,    11.  Mai  bis  28.  Juni  1900. 

11.  Mai.     Wurde  umgestossen  und  fiel  auf  die  rechte  Seite. 

Spiralbruoh  der  rechten  Tibia  im  unteren  Drittel;  Bruchlinie  von 
unten  innen  nach  oben  aussen;  unteres  Bruchstück  nach  hinten  ab- 
gewichen, Fuss  in  Abduction.  Fibula  sehr  tief  schräg  und  oben  hoch 
fast  quer  gebrochen.    2  cm  Verkürzung. 

Längseztension  mit  durchgreifendem  Zug. 

7.  Juni.  Fracturen  fest.  An  der  oberen  Fibulafractur  stärkerer 
Callus.    Verkürzung  fast  ausgeglichen.    Massage. 

28,  Juni.  Seit  6  Tagen  ausser  Bett  Geht  auf  ebenem  Boden  gut, 
auch  ohne  Stock.  Keine  Neigung  zu  Oedembildung.  Der  rechte  Fuss 
wird  etwas  nach  aussen  rotirt  aufgesetzt.   Entlassen. 

64.  Samuel  R.,  28  Jahre,  Schweizer,  24.  Oct.  1900  bis  9.  Jan.  1901. 

24.  October.  Ausgeglitten  und  auf  die  linke  Seite  gefallen.  Näheres 
nicht  angegeben. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mitt- 
leren Drittels;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen;  oberes 
Fragment  nach  vorn  innen,  unteres  nach  hinten  aussen  abgewichen. 
Fibula  hoch  oben  schräg,  doch  nicht  in  der  Richtung  der  Tibiabruchlinie 
gebrochen.    Fast  2  cm  Verkürzung. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

15.  December.  Fractur  fest  in  guter  Stellung.  Keine  wesentliche 
Verkürzung  mehr.    Massage. 

9.  Januar.  Seit  8  Tagen  Gehversuche.  Geht  auf  ebenem  Boden 
beschwerdefrei,  auch  ohne  Stock.    Nur  geringes  Oedem.    Entlassen, 

66.  Auguste  B.,  30  Jahre,  Erzieherin,  7.  Januar  bis  18.  März  1903. 
(Fig.  18.) 

7.  Januar.  Beim  Schlittschuhlaufen  hingefallen,  wobei  das  linke  Bein 
unter  den  Körper  gerieth. 

Spiralbrnch  der  linken  Tibia  am  üebergang  des  unteren  in's  mittlere 
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Drittel ;  Bruchlinie  von  anten  ioDen  nach  oben  aussen :  unteres  Fragment 
nach  hinten  aussen  abgewichen.  Rbnla  im  oberen  Drittel  in  Veriängenmg 
der  Tibiabrnchlinie  gebrochen.    1  cm  Verkflrzung. 


Spiralbruch  der  linken  Tibia  und  Fibula 
•   (höher).     (Aufnahme  von  vorn.) 
Fig.  IS.   (Fall  65.) 


Spiralbruoh  der  linken  Tibia  und  Fibula 

(höher).     (Aufnahme  von  vorn.) 

Fig.  19.  (Fall  72.) 
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10.  Februar.  Fractaren  fest,  ohne  Verkflrzang  gehellt.  Oberes  Tibia- 
fragment  etwas  nach  vorn  innen  vorspringend.   Massage. 

18.  März.  Seit  einigen  Tagen  ohne  Besehwerden  umhergegangen. 
Kein  Oedem.   Zuweilen  noch  Schmerzen  an  der  Fibulafractur.    Entlassen. 

66.  Wilhelm  H.,   34  Jahre^   Schreiner,  12.  Januar  bis  1.  April  1901. 

12.  Januar.  In  trunkenem  Zustande  auf  der  Strasse  ausgeglitten; 
Art  des  Hinfallens  kann  nicht  angegeben  werden. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  am  Uebergang  des  unteren  in^s  mittlere 
Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen;  Spitze  des  oberen 
Fragmentes  steht  nach  innen  vor.  Splitterbruch  der  Fibula  im  oberen 
Drittel;  oberes  Fragment  nach  aussen  gerichtet. 

Längsextension  mit  Schlitten  auf  das  obere  Tibiafragment 

18.  Februar.  Fractur  fest.  Fuss  etwas  adducirt,  Fracturstelle  der 
Tibia  2  cm  dicker.    Kaum  messbare  Verkürzung.    Massage. 

1.  April.  Seit  14  Tagen  ausser  Bett.  Geht  mit  Stock  auf  ebenem 
Boden  gut   Abends  leichtes  Oedem.    Entlassen. 

67.  Heinrich  van  E.,  18  Jahre,  Xjlograph,  13.  Januar  bis  2.  März  1901. 

13.  Januar.  Beim  Schlittschuhlaufen  zusammengestossen;  als  er  hin- 
stttrzte,  fiel  ihm  ein  Mann  auf  das  rechte  Bein,  das  hierdurch  nach 
aussen  gedreht  wurde. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  im  unteren  Drittel;  Bruchlinie  von 
unten  innen  nach  oben  aussen;  oberes  Fragment  springt  mit  scharfer 
Spitze  vor.   Fibula  im  oberen  Drittel  quer  gebrochen. 

Längsextension  mit  Schlitten. 

14.  Februar.  Fractur  ist  fest  und  steht  gut.  Spitze  nicht  vorstehend. 
Keine  Verkflrzung.   Massage. 

2.  März.  Seit  1 0  Tagen  ausser  Bett.  Oehen  auf  ebenem  Boden  mit 
Stock  gut.  Fast  kein  Callus  fühlbar.  Abends  geringes  Oedem.  Auf 
Wunsch  entlassen. 

68.  August  Seh.,  42  Jahre,  Tagelöhner,  15.  Februar  bis  19.  April  1902. 

15.  Februar.     Auf  ebenem  Boden  im  Gehen  ausgeglitten. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  auf  der  Grenze  des  unteren  und  mitt- 
leren Drittels;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen;  oberes 
Fragment  springt  etwas  nach  innen  vom  vor.  Fibula  etwas  höher  sehr 
schräg  gebrochen,  mit  Aussprengung  eines  langen  Splitters  an  der  hinteren 
Seite.    1,5  cm  Verkflrzung. 

Längsexteusion  mit  durchgreifendem  Zug. 

29.  März.  Fractur  in  guter  Stellung  fest  Geringer  Callus.  Ver- 
kflrzung fast  ausgeglichen.   Fibulasplitter  angeheilt. 

19.  April.  Seit  8  Tagen  aufgestanden.  Gang  mit  zwei  Stöcken  noch 
schwerfällig.  Heben  und  Senken  des  Fusses  normal,  Drehbewegungen 
leicht  beschränkt.  Auf  Wunsch  entlassen. 

69.  Leonhard  St.,  23  Jahre,  Kutscher,  24.  April  bis  5.  Juli  1902. 
24.  April.  Wollte  in  angetrunkenem  Zustande  auf  den  Bock  steigen, 

trat  aber  am  Trittbrett  vorbei  und  kam  zu  Fall. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  an  dem  Uebergang  des  unteren  in's 
mittlere  Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Fibula 
in  Verlängerung  der  Tibiabruchlinie  im  oberen  Drittel  gebrochen.  Keine 
Verstellung  der  Tibiafragmente  nach  vorn  oder  hinten;  oberes  nach  innen 
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abgewieheDy  unteres  nach  aussen,  wodurch  auch  das  untere  Fibulafirag- 
ment  nach  aussen  gedrückt  wird.    1  cm  Yerkflraung. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

15.  Juni.  Fractur  in  guter  Steiiung  fest.  Ziemlich  starker  Callns. 
VerkUrsung  fast  ganz  behoben.  Massage. 

5.  Juli.  Seit  einigen  Tagen  ausser  Bett  Stellung  des  Fussea  gut, 
Heben  desselben  normal,  Senken  und  Drehbewegungen  etwas  behindert 
Geringes  Oedem.  Gang  auf  ebenem  Boden  ohne  Stock  leicht  hinkend. 
Entlassen. 

70.  Karl  St,  47  Jahre,  Schlosser,  30.  Juli  bis  6.  November  1902. 
30.  Juli.  In  betrunkenem  Zustande  auf  ebener  Erde  zu  Fall  gekommen. 

N&heres  kann  nicht  angegeben  werden. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mitt- 
leren Drittels;  Bmchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen;  oberes 
Fragment  springt  stark  nach  innen,  weniger  nach  vom  vor;  unteres  nach 
aussen  abgewichen.    Fibula  hoch  oben  gesplittert    1,5  cm  Verkürzung. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug. 

18.  September.  Fractur  in  guter  Stellung  fest  Raum  messbare 
Verkflrzung.  Ziemlich  starker  Gallus.   Massage. 

28.  October.  Versuchweise  aufgestanden.  Da  er  sich  wieder  be- 
trunken hat,  ist  er  mehrfach  hingefallen.    Zur  Sicherheit  Gipsverband. 

6.  November.    Mit  Gipsverband  auf  Wunsch  entlassen. 

71.  Heinrich  Z.,  40  Jahre,  Steinmetz,  13.  Februar  bis  7.  April  1903. 

1 3.  Februar.  Auf  dem  Strassendamm  ausgeglitten  und  beim  HinfallcD 
mit  dem  rechten  Schienbein  auf  die  Trottoirkante  aufgeschlagen.  Pota- 
torium. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen;  oberes  Bruch- 
stark  nach  vorn  innen  abgewichen.  Fibula  hoch  oben  sehr  schrftg,  ^er 
nicht  in  der  Richtung  der  Tibiabruchlinie  gebrochen.  Verkflrzung:  reich- 
lich 2  cm. 

Extension  mit  durchgreifendem  Zug. 

17.  Mftrz.  Strecke  musste  mehrfach  erneuert  werden,  weil  Z.  dele- 
rirte  und  sich  Nachts  die  Heftpflasterstreifen  losriss.  Fractur  noch  nicht 
fest    Geringe  Verstellung  des  oberen  Tibiafragmentes  nach  vom-innen. 

Nochmals  Extension  mit  Schlitten. 

7.  April.  Fractur  fest  Verkflrzung:  noch  1  cm.  Noch  nicht  auf- 
gestanden.   Zur  medico-mechanischen  Abtheilung  verlegt. 

7S.  Friedrich  R.,  36  Jahre  Fabrikarbeiter,  14.  Februar  bis  21.  April 
1903.  (Fig.  19.) 

14.  Februar.  Mit  dem  linken  Fuss  auf  einer  Trottoirkante  abge- 
glitten und  auf  die  linke  Seite  aufgeschlagen. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  am  üebergang  des  unteren  in*s  mittlere 
Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen;  vom-innen  eio 
rautenförmiges  Stflck  ausgesprengt;  unteres  Fragment  nach  hinten  aussen 
abgewichen.  Fibula  hoch  oben  in  Verlängerung  der  Tibiaspirale  gebrochen. 
Verkürzung:  1,5  cm. 

Längsextension  mit  durchgreifendem  Zug  Aber  die  Bruchstelle ;  dieser 
lässt  einen  schmaleren  Zug  durch,  der  das  untere  Fragment  nadi   von 
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leitet.     RotatioDSzag  nach  aussen  am  oberen,  naeh  innen   am   unteren 
Brachstflok  und  zwar  schrftg  in  einem  Winkel  von  TS^  nach  oben  ziehend. 
19.  März.   Praetor  in  guter  Stellong  fest.    Kaum  messbare  Yerkflrzang. 
Ancli  vorn  an  der  Tibia  wenig  Callas.    Massage. 


Spiralbruoh  der  rechten  TibU.     Fibula 

höher  mit  Splitter.    (Aufnahme  von  der 

Innenseite.) 

Fig.  20.  (Fall  74.) 


Spiralbruch  der  linken  Tibia.     Fibula 

höher  mit  iSplitter.  (Aufnahme  von  vom.) 

Fig.  21.   (Fall  75.) 
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21.  April.  8eit  14  Tagen  Oeh versuche.  Auch  ohne  Stock  aaf  Gang 
auf  ebener  Erde  schnell  und  sicher;  Treppensteigen  noch  erschwert  Kein 
Oedem.    Entlassen. 

73.  Peter  H.,  34  Jahre,  Ziegelarbeiter,  25.  Februar  bis  16.  April  1903. 
25.  Februar.     In   angetrunkenem    Zustande   eingeliefert     Angeblieh 

auf  dem  Tanzboden  mit  dem  rechten  Bein  ausgeglitten ;  nihere  Angaben 
nicht  2u  erhalten. 

Spiralbruoh  der  rechten  Tibia  im  unteren  Drittel;  Bruchlinie  von 
unten  innen  nach  oben  aussen;  unteres  Fragment  nach  hinten  ausgewichen. 
Fibula  im  oberen  Drittel  mit  Absprengung  eines  langen  SpUtters  gebrochen. 
1|5  cm  Verkttrzung. 

Lftngsextension  mit  durchgreifendem  Zug  an  der  Bruchstelle.  Bo- 
tationszug  nach  aussen  am  oberen ,  nach  innen  am  unteren  Fragment, 
doch  quer  seitlich  (nicht  schräg  nach  oben,  wie  in  Fall  72,  74  und  75) 
ziehend. 

27.  Mftrz.  Fragmente  fest  An  der  vorderen  Tibia  Fracturrinne  kaum 
zu  fflhlen.   Verkflrzung  ganz  ausgeglichen.  Massage. 

16.  April.  Noch  nicht  aufgestanden.  Zur  medico-mechanisohen  Ab- 
theilung verlegt 

74.  Winand  8.,  30  Jahre,  Holzschneider,  10.  Mftrz  bis  22.  April  1903. 
(Fig.  20.) 

10.  Mftrz.  Beim  Ziehen  an  einer  schweren  Kette  mit  beiden  Fflssen 
ausgeglitten  und  beim  Hinfallen  mit  dem  rechten  Fuss  in  einer  lUnne 
hftngen  geblieben. 

Spiralbruch  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels ;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen ;  oberes  Fragment 
nach  vorn  innen  abgewichen.  Fibula  an  der  Grenze  des  mittleren  und 
oberen  Drittels  unter  Aussprengung  eines  9  cm  langen  Splitters  an  der 
Hinterseite  gebrochen ;  unteres  Bruchsttlck  nach  vom  verlagert  2  cm 
Verkürzung. 

Lftngsextension  in  leichter  Abduction  und  mit  durchgreifenden  Zug 
Aber  das  obere  Tibiafragment ;  Rotationszug  nach  aussen  am  oberen,  nach 
innen  am  unteren  Bruchsttlck,  die  Botationsstreifen  in  einem  Winkel  von 
45^  nach  oben  gefQhrt 

9.  April.    Fractur  in  guter  Stellung  fest.    Kaum  messbare  Verkflrzung. 

22.  April.  Noch  nicht  anfgestanden.  Zur  medico-mechanischen  Ab* 
theilung  verlegt 

75.  Georg  J.,  34  Jahre,  Bierbrauer,  27.  Mftrz  bis  9.  Mai  1903. 
(Fig.  21.) 

27.  März.  Im  Hausflur  einer  Wirthschaft  angestossen  worden  und 
hingefallen.  Stark  betrunken;  nfthere  Angaben  konnten  nicht  gemacht 
werden. 

Spiralbruch  der  linken  Tibia  am  üebergang  des  unteren  in^s  mittlere 
Drittel;  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen;  unteres  Bruch- 
sttlck stark  nach  hinten  aussen  abgewichen,  oberes  nach  vorn  etwas  vor- 
springend. Fibula  hoch  oben  gebrochen  unter  Aussprengung  eines  6,5  cm 
langen  schmalen  Splitters  an  der  Innenseite.    2,5  cm  Verkflrzung. 

Lftngsextension.  Ueber  die  Bruchstelle  Querzug  nach  beiden  Seiten, 
um  das  obere  Tibiafragment  nach  hinten  zu  drücken*;  auf  der  Tibiakante 
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im  Qnerzag  ein  Längseinschnitt,  daroh  den  der  schmalere  Streifen  dnreh- 
gehty  der  das  proximale  Ende  des  unteren  Fragmentes  nach  vom  leitet. 
Rotationszng  nach  aussen  am  oberen,  nach  innen  am  unteren  Fragment, 
schräg  (450)  nach  oben  gerichtet.     (Siehe  Abbildung  S.  560.) 

24.  April.  Strecke  abgenommen.  Fractur  fest  in  guter  Stellung.  Ver- 
kflrzung  ganz  ausgeglichen.    Massage. 

9.  Mai.     Zur  medico-mechanischen  Abtheilung  verlegt. 

Unsere  75  Fälle  gestatten  uns  zunächst  einige  statistische  Folgerungen. 
18  Spiralbrüche  beobachteten  wir  bei  Kindern  bis  zn  14  Jahren  (dar- 
unter 14  Knaben  und  4  Mädchen)  und  unter  57  Erwachsenen  waren 
47  Männer  und  10  Frauen. 

Warum  so  wenig  Frauen?  Es  handelt  sich  doch  fast  kaum  um 
Unglücksfälle,  die  dem  Manne  bei  seiner  schweren  und  gefährlicheren 
Beschäftigung  zugestossen  wären,  sondern  fast  lediglich  um  Fracturen, 
die  beim  Gehen  auf  ebenem  Boden  durch  einfaches  Ausgleiten  er- 
folgten. Andererseits  könnte  man  sagen:  Sprechen  nicht  die  vielen 
Fälle  bei  Kindern,  die  doch  sicher  nicht  dem  Alkohol  ergeben  waren, 
dagegen,  dass  man  die  Trunkenheit  über  Gebühr  anschuldigt?  Und 
doch  scheint  gerade  der  Zustand  der  Trunkenheit  für  die  Entstehung 
einer  SpiraJfractur  des  Unterschenkels  prädisponirend  zu  sein.  Man 
braucht  nur  den  taumelnden,  schwankenden  Gang  eines  Trunkenen 
zu  beobachten,  wie  dieser  den  einen  Fuss  fast  regelmässig  über  den 
anderen  auf  den  Boden  setzt  und  bedenkliche,  oft  weit  ausholende 
Schwenkungen  und  Drehungen  mit  dem  Bumpfe  ausführt,  um  dem 
Hinfallen  entgegenzuwirken.  Der  festgestellte  Fuss  und  der  mächtige 
„Drehschwung"  mit  dem  schwerfälligen,  willenlosen  Oberkörper  geben 
thatsächlich  alle  Voraussetzungen  für  eine  Spiralfractur  des  Unter- 
schenkels. Es  kann  demnach  nicht  befremden,  dass  auch  bei  unseren 
Fällen  so  oft  der  Vermerk  zu  finden  ist:  „In  trunkenem  Zustande  ein- 
geliefert." 

Unter  den  30  Fällen  von  isolirter  Tibiaspiralfractur  waren  13 
Kinder  bis  zu  14  Jahren,  dagegen  waren  an  den  38  Fällen,  in  denen 
neben  der  Tibia  auch  die  Fibula  höher  oder  tiefer  fracturirt  war, 
nur  Erwachsene  betheiligt,  von  denen  der  jüngste  17  Jahre  zählte;  die 
5  Fälle,  in  denen  beide  Knochen  in  gleicher  Höhe  gebrochen  waren, 
betrafen  nur  Kinder  im  Alter  von  6 — 13  Jahren. 

Der  Umstand,  dass  bei  Kindern  sich  der  isolirte  Tibiabruch  in 
einem  höheren  Verhältniss  findet,  während  bei  Erwachsenen  gewöhn- 
lich auch  die  Fibula  hoch  oben  oder  tiefer  unten  eine  Fractur  zeigt, 
hat  auf  den  ersten  Blick  etwas  Auffallendes.  Bei  den  hoch  liegenden 
Fibulafracturen  ist  die  Thatsache,  dass  die  Bruchlinie  des  Wadenbeines 
sehr  oft  in  der  gleichen  schrägen  Ebene  und  Richtung  mit  derjenigen 
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der  Tibia  liegt  und  so  als  Fortsetzung  der  Tibiaspirallinie  zu  be- 
trachten ist,  sehr  verlockend,  um  auch  für  den  Fibulabruch  eine  Ent- 
stehung durch  Torsion  anzunehmen.  Auch  wir  haben  ja  einige  Fälle 
beobachtet,  wo  sich  die  Bruchlinie  der  Tibia  mathematisch  genau  in 
die  Bruchlinie  der  Fibula  überleiten  lässt  und  wo  auch  beide  Bruch- 
linien in  gleichem  Sinne  schraubenförmig  gewunden  erscheinen.  Aber 
es  ist  doch  zu  bedenken,  dass  diese  Fälle  in  der  Minderheit  sind 
gegenüber  den  zahlreichen,  wo  die  Verlängerung  der  Tibiabruchlinie 
bei  weitem  nicht  die  Bruchlinie  der  Fibula  trifft,  wo  es  sich  um  einen 
ausgesuchten  Biegungs-  oder  Splitterbruch  des  Wadenbeines  handelt, 
und  vor  allem,  wo  die  Fibula  tiefer  gebrochen  ist  und  es  sich  selbst 
um  eine  Abknickung  des  äusseren  Knöchels  handelt  Für  einzelne 
Fälle,  wo  vielleicht  ein  solches  Maass  von  Kraft  mit  rapidester 
Schnelligkeit  einwirkte^  dass  bei  Bruch  der  Tibia  die  torquirende 
Gewalt  noch  nicht  erschöpft  war  und  sich  auch  auf  die  Fibula  fort- 
setzen konnte,  möchte  ich  die  durch  eine  gemeinsame  Drehgewalt  fast 
gleichzeitig  erfolgende  Spiralfractur  beider  Knochen  wohl  zugeben. 
Aber  im  Allgemeinen  neige  ich  doch  mehr  der  Ansicht  zu,  dass  die 
Fibula  durch  eine  andere  Kraft  secundär  bricht  Mit  dem  Einreissen 
der  Tibia  ist  der  Hauptwiderstand,  der  sich  der  drehenden  Gewalt 
entgegenstemmte,  gebrochen.  Der  schwere  Körper,  der  sich  im  Augen- 
blick des  Einbrechens  der  Tibia  auf  das  verletzte  Bein  stützt,  wird 
nunmehr  bis  zum  vollendeten  Hinfallen  die  Hbula  allein  belasten, 
und  dieser  kurze  Augenblick  reicht  hin,  um  auch  das  Wadenbein, 
das  der  Last  nicht  gewachsen  ist,  einzubrechen.  Und  dass  die  Bruch- 
stelle der  Fibula  dabei  in  sehr  vielen  Fällen  hoch  oben  liegt,  ist  eine 
Thatsache,  die  auch  unsere  Beobachtungen  bestätigen.  Aber  dafür, 
dass  die  Fibula  gerade  hoch  oben  einbrechen  muss,  habe  ich  keinen 
triftigen  Grund  finden  können.  Dagegen  scheint  es  mir  schon  ver- 
ständlicher, wenn  die  Fibula,  wie  wir  es  in  weit  zahlreicheren  I^len 
feststellen  konnten,  gemäss  der  Drehung  des  Fusses  nach  aussen  an 
tieferen  Stellen  einbricht  oder  unten  am  Knöchel  einknickt  Dass  bei 
Torsion  des  Fusses  durch  die  Wirkung  der  Talus-Seitenfläche  auch 
der  innere  Knöchel  häufig  abbricht,  hat  Helferich  schon  vor  meh- 
reren Jahren  erkannt  und  begründet 

Mit  Recht  hat  man  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Kindern  dieses 
secundäre  Einbrechen  des  Wadenbeines  deshalb  nicht  erfolgt,  weil  die 
Fibula  noch  elastischer  ist  und  den  plötzlich  einsetzenden  Druck  der 
Körperlast  wirksamer  ertragen  kann.  Dann  aber  möchte  ich  auch 
daran  erinnern,  dass  in  einigen  unserer  Fälle  (z.  B.  in  Fall  54)  von 
den  Verletzten  ausdrücklich  angegeben  wurde,  dass  kurz  nach  dem 
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ersten  Einbrechen,  bei  dem  Versuch  sich  aufrecht  zu  erhalten,  noch 
ein  zweites  Einknicken  deutlich  wahrgenommen  worden  ist  Der  erste 
Bruch  erfolgte  zweifellos  an  der  Tibia  —  denn  es  giebt  einen  isolirten 
Spiralbruch  nur  bei  der  Tibia,  nicht  aber,  wie  wir  sahen,  bei  der 
Fibula  —  und  das  zweite  Einknicken  betraf  die  Fibula. 

Hieraus  ergiebt  sich  eine  Thatsache,  die  wir  in  früheren  Fällen 
öfters  nicht  beachtet  haben,  obgleich  schon  vor  Jahren  Aubert, 
Lossen,  Bitter^  Golding-Bird  u.  A.  darauf  hingewiesen  hatten, 
dass  beim  Spiralbruch  der  Tibia  auch  die  Fibula  mit  Vorliebe  hoch 
oben  einbricht  Lauenstein  hat  diese  Beobachtung  kürzlich  aus- 
führlicher behandelt  und  aus  dieser  Veranlassung  es  als  unabweislich 
betont,  dass  man  bei  Spiralbrüchen  der  Tibia  auch  die  Fibula  in  ihrer 
ganzen  Länge  den  Böntgenstrahlen  aussetzen  müsse.  Wir  haben  diesen 
Bath  Lauenstein's  sofort  aufgenommen  und  seit  Anfang  1903  für  die 
ünterschenkelbrüche,  die  eine  Spiralfractur  vermuthen  Hessen,  Röntgen- 
platten in  der  Grösse  von  18:40  cm  eingeführt,  die  also 'den  ganzen 
Unterschenkel  von  Knie  bis  Ferse  aufnehmen  können.  Der  Erfolg 
war  der,  dass  wir  seitdem  gegen  die  Jahre  1900—1902  unverhältniss- 
mässig  häufiger  fanden,  dass  auch  das  Wadenbein  hoch  oben  ge- 
brochen war.  Und  deshalb  glaube  ich  auch,  dass  unter  unseren  iso- 
lirten Tibiaspiralbrüchen  sich  manche  befinden,  in  denen  auch  die 
Fibula  fracturirt  gewesen  ist  Weil  gewöhnlich  der  Schmerz  an  der 
Tibia  überwiegt  und  die  Fractur  derselben  augenfälliger  ist  und 
stärkere  Erscheinungen  macht  als  bei  der  in  der  dicken  Wadenmuscu- 
latur  verborgenen  Fibula,  ist  uns  der  gleichzeitige  Fibulabruch  ent- 
gangen, zumal  bei  den  zu  kurzen  Platten  auch  im  Röntgenbilde  seine 
Entdeckung  uns  vorenthalten  blieb. 

Die  Mahnung  Lauenstein's  ist  aber  für  die  Therapie  insofern 
von  praktischem  Werthe,  als,  wie  Einzelne  annehmen,  durch  den  gleich- 
zeitigen Bruch  der  Fibula  am  oberen  Ende  sich  auch  Schwierigkeiten 
für  die  Heilung  der  Tibiafractur  einstellen.  Golding-Bird  betrachtet 
Tibia  und  Fibula  mit  Ligamentum  interosseum  als  eine  einzige  breite 
Enochenplatte;  für  die  in  Gruppe  E  aufgeführte  Fracturform  nimmt 
er  bei  der  Fibula  einen  Knickungsbruch  an,  glaubt  also,  dass  diese 
gewöhnlich  nicht  in  der  gleichen  Weise  und  Richtung  wie  die  Tibia 
fracturirt  ist  Wird  nun  die  durch  Torsion  gebrochene  Tibia  durch 
Rotation  in  der  entgegengesetzten  Richtung  zurückgebracht,  so  wird 
durch  diese  corrigirende  Rotation  die  Fibula  ebenfalls  rotirt  und  aus 
ihrer  Lage  herausgedreht;  nachher  schnellt  sie  aber  wieder  zurück 
und  macht  durch  Vermittlung  des  Ligamentum  interosseum  die  Re- 
position der  Tibia  illusorisch.   Golding-Bird  räth  daher,  bei  der  Re- 


558  XXIU.  BiiYEB 

Position  der  Tibia  gleichzeitig  auf  die  Fibula  einzuschneiden  und  die 
Fracturenden  derselben  zu  vereinigen.  Nun  haben  wir  in  unseren 
Fällen  auch  ohne  diesen  blutigen  Eingriff  stets  eine  feste  knöcherne 
Vereinigung  der  Fractur  erreicht,  weil  die  von  Barden  heuer  ange- 
gebene Extensionsmethode  die  reponirten  Fragmente  der  Tibia  in 
dauerndem  Contact  zu  halten  vermochte  und  sich  so  als  starker  er- 
wies als  die  Kraft  der  zurückschnellenden  Fibula.  Dass  es  uns  mehr 
darauf  ankam,  die  Fragmente  des  kräftigeren  Strebepfeilers  für  den 
Unterschenkel  wieder  fest  zu  vereinigen,  und  wir  dabei  der  schwächeren 
und  weniger  wichtigen  Fibula  auch  weniger  Beachtung  schenkten, 
wird  uns  wohl  Niemand  verübeln,  der  den  Hauptzweck  der  Fractur- 
behandlung  darin  sieht,  die  verletzten  Glieder  wieder  gebrauchsfähig 
zu  machen.  Den  gleichzeitigen  Fibulabruch  mochte  ich  also  thatsäch- 
lich  nicht  dafür  anschuldigen,  dass  uns  bei  der  Behandlung  eines 
Spiralbruches  der  Tibia  oft  so  grosse  Schwierigkeiten  entgegentreten. 
Dieselben  liegen  wohl  auf  ganz  anderen  Gebieten  und  nicht  zum 
mindesten  in  der  Beschaffenheit  der  Bruchfläche  selbst. 

Denn  bei  der  Spiralfractur  haben  wir  Bruchflächen  vor  uns,  die 
in  ihrem  schrägen,  aufsteigenden  Verlaufe  durch  Muskelzug  leicht  an- 
einander vorbeigleiten.  Eine  kräftige  Extension  kann  die  Längsver- 
schiebung freilich  überwinden  und  die  aufeinander  reitenden  Frag- 
mente wieder  in  die  gleiche  Höhe  bringen.  Aber  damit  ist  beim 
Spiralbruch  noch  lange  nicht  erreicht,  dass  sich  nun  auch,  wie  es 
vielleicht  beim  einfachen  glatten  Schrägbruch  der  Fall  sein  würde^ 
die  Bruchflächen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  berühren.  Nicht  nur 
in  ihrer  Längs-  und  Seitenrichtung  haben  sich  die  Fragmente  v^- 
lassen,  sie  sind  auch  in  ihrer  Peripherie  von  einander  abgewichen, 
da  vor  allem  das  untere  Fragment  durch  den  —  seiner  Schwere  ge- 
mäss —  nach  aussen  fallenden  Fuss  nach  aussen  rotirt  ist  und  sich 
nicht  ohne  Weiteres  in  das  obere  Fragment  hineinfügt  Die  Ansicht, 
dass  man  dies  schon  durch  blosse  Einwärtsrotation  des  Fusses  erreichen 
könne,  ist  jedoch  irrig,  wie  ich  mich  am  anatomischen  Präparate  und 
unter  ControUe   der  Böntgenstrahlen  hinlänglich  überzeugen  konnte. 

Nehmen  wir  einen  Spiralbruch  der  Tibia  an  mit  dem  gewöhnlichen 
Verlauf  der  Bruchlinie  von  unten  innen  nach  oben  aussen.  Der  Fnas 
ist  mit  dem  unteren  Fragment  nach  aussen  rotirt  und  letzteres  gleich- 
zeitig mit  seiner  proximalen  Spitze  nach  hinten  und  aussen  abgewichen. 

Rotirt  man  nun  den  Fuss  nach  innen,  so  stösst  der  vordere  innere 
Band  des  unteren  Tibiafragments  gegen  den  äusseren  Band  der  distalen 
Spitze,  in  welche  das  obere  Bruchstück  ausläuft.  Er  findet  also  eben 
Stützpunkt  und  die  Folge  wird  sein,  dass  entweder  der  anstossende 
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innere  Band  des  unteren  Fragments,  ohne  selbst  die  Innenrotation 
mitzumachen,  die  untere  Spitze  des  proximalen  Fragments  nach  vom 
und  innen  abdrängt  oder  dass  das  obere  Ende  des  distalen  Fragments 
noch  stärker  nach  hinten  und  aussen  abgehebelt  wird. 

Die  vom  Fuss  aus  unternommene  Innenrotation  theilt  sich  also 
dem  unteren  Fragment  nicht  mit,  hat  vielmehr  nur  den  Erfolg,  dass 
das  distale  Fragment  nach  oben  hin  klafft  und  die  Diastase  vergrössert 
wird.  Diese  durch  praktische  Versuche  bewiesene  Wahrnehmung 
veranlasste  uns  nun,  den  Angriffspunkt  am  unteren  Fragment  selbst 
in  grösstmöglicher  Breite  zu  suchen,  und  mit  diesem  Schritt  war 
auch  zugleich  der  zweite  gethan,  nämlich  auch  das  obere  Bruchstück 
an  der  Verkleinerung  der  Bruchspalte  und  an  der  Anpassung  der 
Bruchflächen  in  „entgegenkommender^  Weise  theilnehmen  zu  lassen. 

Dass  wir  damit  auf  dem  richtigen  Wege  waren,  lehrte  uns  bald 
der  Erfolg,  den  wir  bei  unseren  Versuchsfällen  zu  verzeichnen  hatten 
Je  näher  der  breiten  Basis  und  je  breiter  der  rotirende  Heftpflaster- 
streifen das  untere  Fragment  von  hinten  und  aussen  umgreift,  je 
besser  in  der  gleichen  Weise  das  obere  Fragment  in  der  Nähe  seiner 
breiten  Basis  von  vorn  und  ginnen  umfasst  wird,  um  so  kräftiger  und 
ausgiebiger  werden  beide  Fragmente  in  entgegengesetztem  Sinne  rotirt 
und  einander  entgegengeführt  Schon  theoretrisch  leuchtet  es  ein^ 
dass  auf  diese  Weise  —  die  Aufhebung  der  Längsverschiebung  vor- 
ausgesetzt —  die  Bruchstücke  in  der  ganzen  Länge  der  Spirallinie 
eine  Stütze  aneinander  finden  und  in  Contact  gebracht  und  erhalten 
werden  können. 

Die  correcte  Anpassung  der  Fragmente  ist  aber  nicht  nur  er- 
forderlich, wenn  man  eine  Heilung  mit  möglichst  geringer  Callus- 
bildung  und  ohne  Verkürzung  erreichen  will,  sie  beseitigt  auch  zu- 
gleich jede  Gefahr  einer  Pseudarthrose  oder  überhaupt  einer  verspäte- 
ten Heilung.  Bleibt  bei  der  Torsion  das  Periost  unversehrt,  so  finden 
wir  gewöhnlich  gar  keine  oder  eine  kaum  nennenswerthe  Verstellung 
der  Fragmente.  Bei  stärkerer  Dislocation  ist  im  Verhältniss  auch  das 
Periost  in  grösserer  Ausdehnung  abgehoben  und  zerfetzt  und  ebenfalls 
die  Musculatur  in  der  Umgebung  der  Bruchstelle  zerrissen.  Senken 
sich  nun  Periost-  oder  Muskelteile  in  die  Bruchspalte  ein,  so  führt 
dies,  wenn  die  Bruchspalte  klaffend  bleibt,  leicht  zur  Pseudarthrose 
oder  mindestens  zu  einer  isolirten  Heilung  der  Bruchränder,  die  mit 
einer  unliebsamen  Verlängerung  der  Heilungsdauer  gleichbedeutend 
ist.  Werden  die  Bruchränder  aber  in  ganzem  Umfang  genau  und 
fest  einander  angepasst  und  in  Contact  gehalten  —  und  das  gelingt 
vorzüglich  durch  unsere  entgegenwirkenden  Rotationszüge  am  oberen 
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und  unteren  Fragment  — ,  so  verlieren  die  interponirten  Gewebsfetzen 
sofort  ihre  berüchtigte  Gefährlichkeit  Denn  sie  werden  durch  den 
dauernden  energischen  Druck  sehr  bald  resorbirt  und  für  eine  Stomng 
des  Heilungsverlaufes  unschädlich  gemacht 

Die  Rotationsztige  fanden  am  oberen  und  unteren  Fragment  ge- 
nügend Platz,  um  in  der  erforderlichen  Breitenausdehnung,  in  welcher 


Extensionsverband  in  Fall  75. 
Fig.  22. 


jedes  Fragment,  um  nicht  abzuweichen,  gefasst  werden  musste,  auch 
energisch  wirken  zu  können,  Sie  Hessen  sich  weiterhin  so  anbringen, 
dass  wir  gleichzeitig  die  Querextension,  die  Bardenheuer  bislang 
bei  den  schrägen  Unterschenkelbrüchen  mit  Erfolg  benutzt  hatte,  also 
den  ^Schlitten^  und  die  „durchgreifenden  Züge**,  in  etwas  abgeänder- 
ter Weise  beibehalten  konnten.  Das  obere  nach  vom-innen  vorspringende 
Bruchstück  wird  durch  einen  Heftpflasterquerzug  nach  hinten  gedrückt; 
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ein  in  diesem  HeftpflasterBtreifen  Yom  an  der  Tibiakante  angebrachter 
litngsschlitz  lässt  einen  schmaleren  (^dnrchgreif^den^)  Streifen  durch, 
der,  das  untere  Fragment  an  der  Hinterseite  des  Unterschenkels  um- 
fassend, deckenwärts  zieht  und  so  die  nach  hinten  aussen  gesunkene 
proximale  Spitze  des  unteren  Fragments  nach  vom  leitet  Dies  wird 
dadurch  noch  unterstützt,  dass  der  Fuss  mit  der  Längsextension  in 
leichte  Abduction  gebracht  und  gleichzeitig  etwas  nach  hinten  geführt 
wird,  sodass  die  Bolle,  um  welche  die  Extensionsschnur  läuft,  etwas 
nach  aussen  dicht  über  der  Bettunterlage  steht 

Die  Zeichnung  (Fig.  22)  erläutert  ausführlich  unsere  Extensions- 
behandlung,  wie  wir  sie  in  Fall  75  praktisch  durchgeführt  haben. 

Es  handelt  sich  um  einen  kräftigen  34jährigen  Mann.  Linke 
Tibiaam  Uebergang  des  unteren  in's  mittlere  Drittel  spiralig  gebrochen; 
die  Bruchlinie  verläuft  von  unten  innen  nach  oben  aussen,  also  in 
einer  Bechtsspirale.  Oberes  Bruchstück  etwas  nach  vom  vorspringend, 
unteres  stark  nach  hinten  und  aussen  abgewichen.  Fibula  hoch  oben 
unter  Absprengung  eines  6,5  cm  langen  schmalen  Splitters  an  der  Aussen- 
Seite  gebrochen  (Fig  .21).  2,5  cm  Verkürzung.  Beginn  der  Behand- 
lung am  28.  März  1903. 

Zug  a  stellt  die  bis  zum  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  hinauf- 
reichende Längsextension  dar,  die  in  leichter  Abduktion  etwas  nach 
hinten  führt  und  mit  15  Pfund  belastet  ist  Der  Heftpflasterstreifen 
aus  Segeltuch  (6  cm  breit)  ist  unmittelbar  auf  der  Haut  angebracht, 
mit  circulären  To^ren  aus  durchlöchertem  Heftpflaster  (unter  Frei' 
lassung  des  Knie-  und  Fussgelenks)  befestigt  und  mit  einer  Gazebinde 
umwickelt    (Letztere  ist  in  der  Zeichnung  fortgelassen.) 

Zug  b  geht  genau  an  der  Fracturstelle  quer  nach  beiden  Seiten. 
Der  die  ganze  Wade  umfassende,  6  cm  breite  Streifen  (ebenfalls,  wie 
auch  alle  anderen  Züge,  aus  Segeltuch-Heftpflaster)  ist  zu  beiden  Sei- 
ten der  vorderen  Tibiakante,  also  beiderseits  handbreit  über  der  Bett^ 
unterläge,  in  seiner  ganzen  Breite  durch  eine  Naht  so  geschlossen, 
dass  die  nach  den  beiden  Seiten  quer  ziehenden  Gewichte  (beiderseits 
je  8  Pfund)  das  distale  Ende  des  oberen  Bruchstückes  bodenwärts, 
also  nach  hinten  drücken.  An  der  Tibiakante  befindet  sich  in  diesem 
Streifen  ein  3  cm  langer  und  etwa  2  cm  breiter  Längseinschnitt  für 
den  etwa  3  cm  breiten 

Zug  c,  der  dicht  über  der  Tibiakante  durch  Naht  geschlossen  ist 
und  mit  8  Pfund  Belastung  das  proximale  Ende  des  unteren  Frag*, 
mentes  von  hinten  umfasst  und  deckenwärts,  also  nach  vom  leitet 
(Dieser  Zug  wird  vor  Zug  b  angelegt,  weil  er  naturgemäss,  an  der 
Wade  von  Zug  b  verdeckt,  der  Haut  näher  liegen  muss.) 
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Zug  b  bezw.  c  bringt  auch  die  eventaell  ausgesprengte  Baute  in 
ihr  Lager  zurück  und  b&lt  sie  daselbst  fest 

Zug  d  und  Zug  e  stellen  die  eigentlichen  Botationszfige  dar,  und 
zwar  d  für  das  obere  Fragment  nach  aussen  rotirend  und  e  für  das 
untere  nach  innen  rotirend ;  beide  Zfige  sind  mit  je  8  Pfund  beschwert. 
(Besonders  bei  Zug  e  ist  deutlich  gezeichnet,  wie  der  Botationsstr^en 
das  Fragment  umgreift)  Die  Züge  laufen  nicht  genau  horizontal  zur 
Seite,  sondern  sind  etwas  schräg,  in  einem  Winkel  von  etwa  45^ 
nach  oben  über  eine  Bolle  geführt,  weil  die  Botationswirkung,  wie 
wir  es  ausprobiert  haben,  mit  dieser  geringen  Elevation  am  besten 
zum  Ausdruck  kommt. 

Zug  f  dient  mit  6  Pfund  zur  Fixation  des  Oberschenkds  und 

Zug  g  wirkt  mit  2 — 3  Pfund  der  Entstehung  eines  pes  valgns 
entgegen. 

Dieser  auf  den  ersten  Blick  verworren  und  vielleicht  umständ- 
lich erscheinende  und  doch  in  seinen  Prinzipien  so  einfache  und 
folgerichtige  Extensionsverband  blieb  bis  zum  24.  April  1903  liegen.  Ein 
schon  am  4.  April  1903  im  Bett  unter  Einwirkung  der  sämmtlichen  an- 
hängenden Extensionsgewichte  aufgenommenes  Bontgenbild  (Fig.  23) 
hatte  uns  von  der  guten  Stellung  der  Fragmente  überzeugt,  und  als 
am  22.  April  1903  nach  Consolidation  derFractur  dieExtensionszüge  ent- 
fernt wurden,  zeigte  uns  die  Photographie  (Fig.  24),  wie  vorzfiglicb 
die  Fragmente  unter  Ausgleichung  der  Seiten-  und  Längsverschiebung 
und  unter  Aufhebung  der  Botation  verheilt  waren.  Dass  bei  diesem 
Stande  der  Fragmente  auch  die  Verkürzung  von  2,5  cm  am  Schlüsse 
der  Extensionsbehandlung  behoben  war,  ist  nach  dem  Bilde  (Fig.  24) 
selbstverständlich. 

Die  Nachbehandlung  ist  dadurch  erleichtert,  dass  schon  vom  11 
Tage  an,  während  der  Extensionsverband  noch  lag,  täglich  zweimal, 
nach  zeitweiliger  Abnahme  der  (gewichte  an  Zug  a  und  g,  Bewegungen 
im  Fussgelenk  und  vom  20.  Tage  an  auch  im  Kniegelenk  gemacht 
worden  sind.  Bei  Abnahme  der  Extension  sind  daher  höchst  selten 
geringe  Behinderungen  in  der  Beweglichkeit  des  Knie-  oder  Fnss- 
gelenks  vorhanden,  die  aber  während  der  noch  3 — 4  Wochen  dauern- 
den Bettruhe  durch  Massage  sowie  aktive  und  passive  Bewegungen 
bald  ganz  verschwinden. 

Der  düsteren  Prognose,  die  vor  Jahren  Bruns  und  Kröll  den 
Spiralbrüchen  des  Unterschenkels  gaben,  müssen  und  können  wir  uns 
heute  ablehnend  gegenüber  stellen.  Und  wenn  auch  kürzlich  noch 
Bothschild  behauptete,  dass  trotz  mehrwöchiger  starker  Heftpflaster- 
extension  einmal  die  Beposition  überhaupt  nicht  gelungen  und  im 
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übrigen  niemals  eine  gute  Stellung  zu  erzielen  gewesen  wäre,  so 
können  wir  nicht  der  Extension  an  und  für  sich  die  Schuld  geben, 
sondern  nur  ihrer  Ausführung,  in  der  gewiss  nicht  alle  Factoren  be- 
rücksichtigt waren  und  in  der,  wie  Oskar  Wolff  vor  Kurzem  aus- 
geführt hat,  gerade  bei  der  Unterschenkelfractur  vielfach  Fehler  ge- 
macht werden.  Nachdem  Bardenheuer  die  Extensionsmethode  aus- 
gebaut und  Querzüge,  durchgreifende  Züge,  Schlitten^  Rotationszüge 


Spiralbruch  der  lisken  Tibia. 

Aufnahme  (von  vom)  am  4.  April  1903. 

Fig.  23.  (Fall  75.) 


Spiralbruch  der  lioken  Tibia. 

Aufnahme  (von  vom)  am  22.  April  1903. 

Fig.  24.  (Fall  75.) 


und  Abhebelung  als  Hülfsmittel  neu  eingeführt  hat,  können  wir  heute 
Anspruch  darauf  erheben,  mit  der  Extension  ganz  andere,  vorzügliche, 
fast  ideelle  Resultate  zu  erzielen. 

Nicht  wenig  werden  wir  freilich  hierin  durch  die  Röntgenstrahlen 
unterstützt,  die  uns  heute  sofort  über  manchen  Fall  belehren,  der  früher 
verkannt  oder  zweifelhaft  blieb,  die  uns  aber  vor  allem  darüber  auf- 
geklärt haben,  wie  häufig  sich  der  Spiralbruch  an  den  Röhrenknochen, 
insbesondere  am  Unterschenkel,  findet,  und  die  uns  für  die  Behand- 
lung den  richtigen  Weg  weisen.    Wie  viele  Fälle  blieben  uns  nicht 
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vor  der  ßöntgenaera  verborgen!  Und  die  Fälle,  die  uns  bekannt 
wurden,  woher  stammten  sie  zum  grossen  Tbeil?  Entweder  ans  anar 
tomischen  Sammlung^  oder  sie  gelangten  durch  Amputation  oder 
Obduction  zur  Demonstration  —  daher  auch  frilher  die  üble  Prognose. 

Bei  der  Extensionsbehandlung,  die  bei  schonender,  sachgemaaser 
Anwendung  durch  sofortige  andauernde  Reposition  die  secundaie 
Durchstechung  der  spitzen  Fragmentenden  beim  Spinübruch  verhütet, 
fürchten  wir  auch  nicht  die  kleine  Wunde,  die  bereits  vor  Beginn  der 
Behandlung  in  Folge  von  Durchspiessiug  entstanden  ist  Denn  über 
der  gereinigten  und  antiseptisch  versorgten  Wunde  lässt  sich  der  Ex- 
tensionsverband  immer  so  anlegen,  dass  an  der  Wundstelle  kein  schäd- 
licher Druck  entsteht  und  dass  man  mit  Leichtigkeit  jederzeit  einen 
Einblick  in  den  Verlauf  der  Wundbeilung  nehmen  kann.  Und  dass 
auch  während  der  Bruchheilung  schon  frühzeitig  Bewegungen  im 
Fuss-  und  Kniegelenk  gemacht  werden  können,  ist  ebenfalls  ein 
grosser  Vorzug,  den  die  Extensionsmethode  vor  den  fixirenden  Ver- 
bänden hat.  Denn  die  so  häufigen,  von  der  einspringenden  Winkel- 
spitze am  unteren  Fragmente  ausgehenden  und  bis  in's  Fussgelenk 
reichenden  Fissuren,  die  man  so  gern  unterschätzt,  weil  sie  gewöhn- 
lich im  Bontgenbild  nicht  zum  Vorschein  kommen,  führen  leicht  zu 
Entzündung  und  Versteifung  im  Fussgelenk.  Durch  frühzeitig  be- 
gonnene Bewegungen  des  Fusses,  deren  Durchführung  nur  ein  zeit- 
weiliges Abhängen  der  ex.tendirenden  Gewichte,  nicht  aber  die  ge- 
ringste Aenderung  am  Verbände  selbst  verlangt,  kann  aber  diesen 
drohenden  und  so  sehr  gefürchteten  Nebenerscheinungen  erfolgreich 
vorgebeugt  werden. 

Die  Extensionsbehandlung,  in  ihren  Grundzügen  richtig  ange- 
wandt, stellt  nur  allgemein  gültige  Gesetze  auf,  ist  also  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  den  jeweiligen  Forderungen  anzupassen.  Je  nach  der 
Stärke  der  Abweichung  und  Verschiebung  der  Fragmente  nach  den 
einzelnen  Richtungen  hin  werden  wir  auch  beim  Spiralbruch  des 
Unterschenkels  die  Schwere  der  längs  und  quer  extendirenden  Ge- 
wichte bemessen  und  ebenso  bei  den  Botationszügen  uns  davor  hüten 
müssen,  dieselben  zu  leicht  oder  zu  schwer  zu  belasten.  Die  Eon- 
trolle durch  das  Röntgenbild  gestattet  uns  ja  jeden  Augenblick,  uns 
zu  überzeugen,  ob  neben  der  Längs-  und  Seitenverschiebung  auch  die 
Rotation  so  ausgeglichen  ist,  dass  die  Ränder  der  Spirallinie  in  ganzer 
Ausdehnung  genau  aneinander  liegen.  Sollte  der  Einfluss  der  Rota- 
tionszüge nicht  wirksam  genug  zu  Tage  treten,  so  haben  wir  für 
spätere  hartnäckige  Fälle  schon  daran  gedacht,  die  rotirenden  Heft- 
pflasterstreifen d  und  e  (Fig.  22)   unmittelbar  auf   der   Haut   anzu- 
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briogen  und  erst  über  diesen,  also  die  RotatioDszfige  theil weise  be- 
deckend, die  Längsextension  a  verlaufen  zu  lassen.  Die  Querzüge 
b  und  c  würden  auch  hierbei  über  der  Längsextension  anzulegen  sein. 

Dass  wir  neben  der  Extension  in  vereinzelten  Fällen  auch  zum 
Gontentivverbande  greifen  mnssten,  soll  noch  kurz  erwähnt  werden. 
Ein  Epileptiker  (Fall  31)  wird  durch  seine  Anfälle  den  Erfolg  der 
Extensionswirkung  in  Frage  stellen.  Ebenso  liegt  bei  unruhigen,  deli- 
rirenden  Patienten,  die  ja,  wie  wir  sahen,  bei  den  Spiralbrüchen 
des  Unterschenkels  in  bedenklicher  Anzahl  vertreten  sind,  immer  die 
Gefahr  vor,  dass  die  Verletzten  sich  die  Extensionszüge  abreissen  oder 
die  Gewichte  abhängen  und  so  das  Heilungsresultat  gefährden.  In 
solchen  Fällen  legten  wir  einen  Gipsverband  an,  vertauschten  diesen 
aber  sogleich  mit  der  Extension,  wenn  die  Delirien  nicht  mehr  be- 
drohlich erschienen.  Bei  Einzelnen,  die  nach  erfolgter  Consolidation 
von  der  Strecke  befreit  wurden,  schien  es  uns  gerathen,  für  die  Dauer 
der  noch  verordneten  Bettruhe  einen  Gypsverband  anzulegen;  wir 
wollten  auf  diese  Weise  vermeiden,  dass  sie  bei  unerlaubtem,  vorzei- 
tigem Aufstehen  eine  Befractur  erlitten«  Aus  diesem  Grunde  wurden 
auch  solche,  die  sofort  nach  Schluss  der  Extensionsbehandlung  nach 
Hause  verlangten,  zu  ihrer  eigenen  Sicherheit  mit  einem  leichten  Gyps- 
verband entlassen. 

Als  Nothbehelf  konnte  also  in  verschwindenden  Ausnahmen  der 
Gypsverband  auf  unserer  grossen  Fracturenabtheilung  erscheinen  und 
ein  kurzes  Dasein  fristen;  die  vorzüglichen  Resultate  aber,  die  wir  er- 
zielten, kann  ich  mit  Fug  und  Becht  der  Extensionsbehandlung  allein 
zuschreiben. 

Und  in  wie  kurzer  Zeit  wurden  diese  guten  Besultate  erzielt! 
Für  die  eigentliche  Fracturbehandlung  bis  zur  Consolidation  waren 
im  Durchschnitt  33  Tage  erforderlich,  während  der  Hospitalaufenthalt, 
trotzdem  einzelne  unserer  Verletzten  nicht,  vor  98,  104,  ja  131  Tagen 
das  Krankenhaus  verliessen,  im  Mittel  55  Tage  betrug.  Auch  diese 
kurze  Heilungs-  und  Behandlungsdauer  spricht  doch  sicher  für  die 
Extensionsmethode.  Diese  ist  in  Wahrheit  befähigt  und  berufen,  unter 
den  Behandlungsarten  der  Spiralbrüche  am  Unterschenkel  die  erste 
Stelle  einzunehmen,  und  wegen  ihrer  gefahrloseren  Anwendung  ist 
sie  vor  allem  im  Stande,  gegenüber  der  noch  in  jüngster  Zeit  auch 
für  die  subcutanen  Unterschenkelbrüche  wieder  empfohlenen  blutigen 
Knochennaht  mit  Erfolg  ihren  Platz  zu  behaupten. 


566  XXIII.  Bater,  Ueber  SpiralbrQcfae  des  UnterBchenkels. 

Literatur. 

Aubert,  Fracture  Bpirolde  de  la  jambe  droite;  embolie;  mort  sabite.  —  Lyon 

med.  1671.  No.  5. 
Bitter,  Behandlung  der  Sehrftfffractaren  des  Unterachenkels  mittelst  der  modi- 

ficirten  Extensionamethode.  —  Deotacbe  med.  Wochenschr.  1SS9.  Nr.  SS, 

S.  669  und  Nr.  84,  S.  693. 
Bliesener,  Ueber  die  durch  die  Bardenheuer^sche  Extensionamethode  an  den 

Brüchen  der  unteren  Gliedmaaasen  erhaltenen  functioudlen  Eigebnisae.— 

Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1900.  Bd.  55.  S.  277. 
P.  Bruns,  Die  Toraiona-  oder  Spiralbr&che  der  Röhrenknochen  und  ihre  pro- 
gnostische Bedeutung.  —  Beitr.  zur  klin.  Chir.  1884.  Bd.  1.  S.  229. 
Derselbe,  Die  Lehre  von  den  Fracturen.  —  Deutsche  Chirurgie.  1886.  Lfg.  27. 

8.  97—101. 
Dietzer,  Ueber  Spiralfracturen  des  Oberschenkela.  —  Deutsche  2LeitBchr.  f .  Chir. 

1901.  Bd.  61.  S.  260. 
Einhorn,  Zur  Kenntniss  der  Unterschenkelfractaren.  —  Archiv  f.  klin.  Chir. 

1901.  Bd.  64.  S.791. 
Golding-Bird,  A  clinical  lecture  on  the  ^riding  fragment"  in  fractured  leg.  — 

Bnt  med.  Journal.  21.  ApriL  1900.  S.  945. 
Helferich,  Ueber  eine  seltene  Form  von  Fractur  des  Unterschenkels  nebst  Be- 
merkungen über  den  Mechanismus  der  Knochenbruche.  —  Archiv  f.  klin. 

Chir.  1891.    Bd.  41.  S.  857.    (Siehe  Rilke) 
Helferich,  Atlas  der  Fracturen  und  Luxationen.  4.  Aufl.  1898.  Fig.  130  u.  ISl 

und  Tab.  65,  Fig.  1  und  2. 
Koch,  Einiges  über  sogenannte  keüförmige  und  spiralige  Fracturen.  —  Archiv 

f.  klin.  Chir.  1873.  Bd.  15.  S.  689. 
Derselbe,   Ueber  Torsionsfracturen.   —   Berl.  klin.  Wochenschr.   1874.  Nr.  12, 

S.  140  und  Nr.  18,  S.  157. 
Kröll,  Ueber  Spiralfracturen.  —  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1888.  Bd.  28.  &  1. 

(Ausführlidie  Literaturangaben  bis  1888.) 
Lauenstein,  Beitrag  zu  derFiBge  der  Spiralfracturen  des  Unterschenkds  nehst 

Beschreibung  einer  typischen  Form  des  Spiralbruches  beider  Knodien.  — 

Deutsche  Zwtschr.  f.  Chir.  1902.   Bd.  67.  S.  455. 
Mönckeberg,  Ueber  Untenchenkelbrftche  auf  Grund  von  Röntgenaufnahmen. 

—  Dissert  Bonn.  1900. 
Reinhardt,  Ueber  UnterBchenkelbrüche  (auf  Grund  von  Röntgenaufnahmen).— 

Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1899.  Bd.  50.  S.  325. 
Riebet,  Fracturen  des  Unterschenkels.  —  Schmidfs  Jahrb.  1876.  Bd.  172.  S  165. 
Rilke,  Ueber  einen  complicirten  Fall  von  Torsionsfractur  des  Unterschenkels.— 

Dissert  Greifswald  1889.  (Siehe  Helferich.) 
Rothschild,  Ueber  die  operativo  Behandlung  irreponibler  Fracturen.  —  Beiu. 

zur  klin.  Chir.  1901.  Bd.  29.  S.  245. 
Tait,  A  case  of  spiral  fracture«  of  the  tibia.  —  Boston  med.  and  surg.  jonmil. 

1897.  No.  68,  p.  181. 
Tilmann,  Zur  Frage   der  Torsionsfracturen  des  Oberschenkels.  —  Berl.  klin. 

Wochenschr.  1896.  Nr.  85.  S.  778. 
0.  Wolf  f.  Zur  Behandlung  des  schrägen  Untei'schenkelbruches  mit  Bardenheuer- 

scher  Extension.  —  Centralbl.  f.  Chir.  1901.  Nr.  5.  S.  123. 
Zuppinger,  Ueber  Torsionsfracturen  spedell  des  Unterschenkels.  —  Dissert 

Zürich  1900.  —  Beitr.  zur  klin.  Chir.  1900.  Bd.  27,  S  735. 


XXIV. 

AnB  der  Grazer  chirurgischen  Klinik.    Snpplirender  Vorstand 
Prof.  Dr.  Erwin  Payr. 

Die  Arrosionsblutungen  nach,  der  Tracheotomie  durch 
Canfilendecobitus» 

Voa 

Dr.  A.  Martina, 

OperatlonszOgllng. 

(Mit  5  Abbildungen.) 

Ueber  Arrosionsblutnngen  nach  der  Tracheotomie  in  Folge  Ca- 
nfilendruck  besteht  eine  ganze  Reibe  von  vortrefflichen  Publicationen, 
so  dass  es  überflüssig  ersoheinty  dieses  so  vielfach  und  erschöpfend 
behandelte  Thema  neuerdings  zum  Gegenstand  einer  eingehenden  Be« 
sprechung  zu  machen.  Einige  Berechtigung  dazu  dürfte  zu  finden 
sein  in  der  ausserordentlich  praktischen  Wichtigkeit,  die  diesen  Fällen 
eigen  ist,  so  dass  es  nicht  unangebracht  sein  dürfte,  immer  wieder 
auf  die  Gefahren  hinzuweisen,  die  den  Tracheotomirten  in  der  Nach« 
bebandlungsperiode  von  Seiten  der  Ganüle  drohen.  Ist  es  doch  eine 
bekannte  Thatsache,  dass  trotz  aller  Vorsicht,  trotz  frühzeitigem 
Döcanulement,  trotz  häufigem  Wechsel  der  Canüle  bei  den  geringsten 
drohenden  Anzeichen,  der  Decubitus  an  der  Vorderseite  der  Trachea 
in  der  postoperativen  Behandlung  Tracheotomirter  ein  ziemlich  häu- 
figes Ereigniss  ist.  Aus  verschiedenen  statistischen  Aufstellungen  geht 
hervor,  dass  der  CantUendecubitus  in  einem  auffallend  hohen  Procent- 
satze  bei  Tracheotomirten  vorkommt.  So  fand  Engelmann  unter 
104  Sectionen  25  Leichen  mit  Decubitusgeschwüren  an  der  Trachea, 
also  24  Proc^  Boger  unter  63  Sectionen  13  Leichen,  also  20  Proc, 
Jenny  unter  82  Sectionen  13  Leichen,  also  10  Proc,  Lahr  unter 
189  Sectionen  14  Leichen,  also  7,4  Proc.  Aetiologisoh  dürfte  wohl 
dem  Druck  der  Canüle  eine  bedeutende  Bolle  zuzusprechen  sein.  Es 
giebt  nur  wenige  Fälle,  bei  denen  die  Grundkrankheit  (Diphtherie) 
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oder  Phlegmonen  der  Tracheaschleimhaut  derartige  Zerstörongen  an 
der  Trachealwand  hervorgemfen  haben  und  selbst  zur  Arrosion  grosser 
GefSssstämme  führten.  So  erwähnt  Buchholz  einen  Fall,  bei  dem 
der  Decubitus  und  die  Perforation  der  Anonyma  aber  dem  unteren 
Ganülenende  lag,  und  macht  die  ausgedehnte  Wunddiphtherie  für 
die  Blutung  verantwortlich.  Hierher  scheint  auch  ein  Fall  von 
Kreuzer  zu  gehören,  bei  dem  die  Perforationsstelle  in  der  Anonyma 
nicht  in  die  Trachea,  sondern  in  das  peritracheale  Bindegewebe  ge- 
führt hat  Ausdrücklich  wird  im  Obductionsbefund  hervorgehoben, 
dass  ein  Ganttlendecubitus  sowie  diphtherische  Prooesse  in  der  Trachea 
nicht  EU  bemerken  waren.  Wahrscheinlich  hatte  sich  von  der 
Tracheotomiewunde  aus  eine  Phlegmone  vor  der  Trachea  entwickelt, 
die  zur  Arrosion  der  Anonyma  führte. 

In  den  meisten  Fällen  dürften  wohl  beide  Factoren,  Canülen- 
druck  und  Infection  des  Decubitus  durch  Diphtheriebacillen  oder 
durch  pyogene  Mikroorganismen  zusammengewirkt  haben.  Derartige 
tiefgreifende  Veränderungen  lassen  sich  meist  aus  bestimmten  Sym- 
ptomen erkennen,  so  vermehrtem  Hustenreiz  und  Schmerzen  im  Jugulum, 
blutig  tingirter  Sputa,  auch  Blutungen  von  massiger  Intensität,  schwärz- 
licher Färbung  des  unteren  Canülenendes  durch  Bildung  von  Schwefel- 
wasserstoff oder  Anhaften  von  Blutkrusten  an  der  unteren  Ganülen- 
Öffnung.  Nach  Trendelenberg  soll  auch  sehr  hohes  Fieber  (bis 
zu  40"")  eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  dieser  warnenden  Sym* 
ptome  sein.  Die  einfachen,  durch  Ganülendmck  verursachten  Ge- 
schwüre in  der  Trachea  heilen  bei  frühzeitiger  Behandlung,  wenn 
möglich  Döcanulement,  sonst  Einführen  längerer  oder  kürzerer  Oa- 
nülen,  Ersatz  der  aus  festem  Materiale  hergestellten  Canülen  durch 
solche  aus  Kautschuk  oder  Gummi,  meist  ohne  nacfatheilige  Folgen 
aus.  Eine  sehr  grosse  praktische  Bedeutung  erlangen  die  Decubitus- 
geschwüre  dadurch,  dass  sie  oft  die  Vorläufer  für  die  Arrosion  grosser 
Gefässstämme  sind,  ein  Ereigniss,  das  den  betroffenen  Kranken  fast 
ausnahmslos  den  Tod  bringt  Aus  diesem  Grunde  verdienen  diese 
Druckgeschwüre  in  der  Trachea  die  grösste  Aufmerksamkeit  und 
sorgsamste  Behandlung  von  Seiten  des  betreffenden  Arztes.  Dass 
derartige  Processe  an  der  Tracbealschleimhaut  zur  Arrosion  grosser 
Gefässstämme  führen  können,  beweisen  die  unvermuthet  auftretenden 
enormen  Blutungen  in  der  Nachbehandlungsperiode  Traeheotomirter. 
Derartige  üble  Zufälle  gehören  nicht,  wie  man  glauben  könnte,  au 
den  grossen  Seltenheiten.  Ich  konnte  aus  der  mir  zugänglichen 
Literatur  46  einschlägige  Fälle  zusammenstellen,  ohne  überzeugt  zu 
sein,  dass  alle  publicirten  Fälle  damit  erschöpft  wären,  noch,  dass 
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alle  derartigen  Ereignisse  der  Oeffentlicbkeit  fibergeben  wurden. 
Nebenbei  will  ich  erwähnen,  dass  nur  diejenigen  Fälle  in  der  Lite- 
ratur berttcksicbtigt  wurdeh,  bei  denen  die  Quelle  der  Blutung  durch 
die  Obduction  sichergestellt  wurde.  In  vielen  Fällen  mag  wohl  der 
frühzeitige  Tod  an  der  Grundkrankheit  oder  einem  intercurrenten 
Leiden  die  Arrosion  der  Gefässe  verhindert  haben.  So  berichtet 
Körte  über  zwei  derartige  Fälle;  das  eine  Kind  starb  an  Pneumonie, 
das  andere  an  Diphtherie;  beide  Male  war  ausgebreitete  Wund- 
diphtherie vorhanden  mit  ausgedehntem  Decubitusgeschwür  an  der 
vorderen  Wand  der  Trachea  und  ülceration  der  Trachealknorpel, 
so  dass  die  Anonyma  auf  eine  grössere  Strecke  freilag. 

Die  in  der  Tabelle  angeführten  Fälle  betreffen  durchwegs  Kinder. 
Auch  Rose  und  Bauer  berichten  über  je  einen  Fall  von  tödtlicher 
Blutung  bei  Kindern,  wo  die  Obduction  in  beiden  Fällen  Perforation 
der  Anonyma  ergab.  Lucas  beobachtete  drei  Fälle  von  Arrosions- 
blutungen  an  der  Anonyma,  Maylard  einen  Fall;  leider  waren  mir 
die  Originale  dieser  Berichte  nicht  zugänglich,  weshalb  ich  diese 
Fälle  nicht  in  die  Tabelle  aufnahm. 

Im  auffallenden  Gegensatz  zu  den  ziemlich  häufigen  Arrosionen 
der  Gefässe  im  Kindesalter,  sind  derartige  beklagenswerthe  Ereignisse 
bei  Erwachsenen  selten.  Es  war  mir  trotz  genauer  Durchsicht  der 
Literatur  nicht  möglich,  mehr  als  drei  derartige  Fälle  zu  sammeln. 
Es  soll  damit  nicht  gesagt  werden,  dass  nicht  einige  Fälle  meiner 
Aufmerksamkeit  entgingen,  zumal  wenn  sie  in  Krankengeschichten 
über  Tumoren  am  Munde,  Nase,  Bachen  und  Kehlkopf  nur  nebenbei 
Erwähnung  fanden,  noch,  dass  alle  beobachteten  Fälle  auch  wirklich 
bekannt  gegeben  wurden.  Soviel  scheint  jedoch  sicher  zu  stehen, 
dass  die  Zahl  der  Arrosionsblutungen  nach  der  Tracheotomie  bei  Er- 
wachsenen nicht  entfernt  an  die  bei  Kindern  heranreicht  Diesem 
grossen  Unterschiede  dürften  mehrfache  Ursachen  zu  Grunde  liegen. 
Einmal  überragt  die  Zahl  der  Tracheotomien  bei  Kindern  sehr  be- 
deutend die  bei  Erwachsenen,  zumal  deshalb,  weil  eine  Hauptindication 
für  die  Vornahme  der  Tracheotomie,  die  Diphtherie,  bei  Erwachsenen 
fehlt  Aus  diesem  Grunde  ist  auch  die  Prognose  bei  tracheotomirten 
Kindern  weit  ungünstiger  zu  stellen,  weil  die  fast  unvermeidlichen 
Decubitalgeschwüre,  die  sonst  bei  rascher  und  entsprechender  Be- 
handlung meist  einen  harmlosen  Verlauf  nehmen,  durch  Diphtherie- 
bacillen  oder  durch  diese  begleitenden  pyogenen  Mikroorganismen 
leicht  secundär  inficirt  werden  können ;  die  Aussicht  zur  Heilung  des 
Decubitus  ist  daher  im  Allgemeinen  geringer,  im  Gegentheil,  der 
traurige  Ausgang  wird  sehr  oft  beschleunigt.    Es  dürfte  femer  der 
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Hustenreiz  bei  Kindern  wegen  der  Erkrankangm  der. oberen  Luft- 
wege viel  grösser  sein  als  bei  Erwachsenen,  bei  denen  derartige 
Erankheitsprocesse  doch  nicht  die  überwiegende  Veranlassung  zur 
Tracheptomie  abgeben.  Dagegen  drängt  die  Scheu  vor  der  Aspira- 
tion von  Blut  bei  der  Vornahme  grösserer  blutiger  Eingriffe  im 
Munde,  Nase,  Bachen,  Kehlkopf  und  oberen  Theil  der  Trachea  den 
Chirurgen  nicht  selten  zur  Ausführung  der  präventiven  Tracheotomie. 
Gerade  derartige  Operationen  erfordern  Opfer  durch  Arrosion  von 
Gefässstämmen  durch  die  Ganüle  im  Verlauf  der  Nachbehandlung»- 
Periode.  Sehr  starker  Hustenreiz  ist  als  eine  sehr  gefährliche  Com- 
plication  anzusehen,  weil  die  Entstehung  eines  Decubitusgeschwüres 
durch  die  fpitwährende  Beibung  des  unteren  Canülenendes  an  der 
vorderen  Trachealwand  wesentlich  gefördert  wird;  beim  Höhersteigen 
des  Larynx  und  der  Trachea  beim  Husten  wird  das  untere  Canülen- 
ende  mit  grosser  Kraft  in  die  Schleimhaut  der  Trachea  eingepresst^ 
und  in  den  meisten  Fällen  ist  es  em  Hustenstoss,  der  die  Tragödie 
heraufbeschwört;  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  dürfte  der  Husten- 
reiz bei  Kindern  auch  deshalb  ein  grösserer  sein,  weil  die  durch 
die  mangelhafte  Expectoration  unter  der  Ganüle  sich  ansammelnden 
Massen  das  Beflexcentrum  für  den  Husten  stets  wach  erhalten.  Be- 
treffs der  Häufigkeit  der  Anonymablutungen  im  Kindesalter  fallen 
die  verschiedenen  anatomischen  Verhältnisse  in  den  beiden  Alters- 
stufen sehr  in  die  Wagschale.  Im  Kindesalter  liegt  die  Anonyma 
höher;  sie  steigt  fast  immer  über  die  Incisura  jugularis  des  Manubrium 
stemi  empor;  die  Ursache  liegt  in  der  Kleinheit  des  Kehlkopfes,  der 
mit  dem  steigenden  Alter  sein  Volumen  vergrössert  und  nach  abwärts 
rückt,  wodurch  die  früher  leicht  zugängliche  Anonyma  an  dem 
Manubrium  stemi  eine  natürliche  Schutzwehr  findet  Diese  ungünstigen 
Verhältnisse  im  Kindesalter  sind  die  wichtigsten  Ursachien  für  die 
erschreckende  Anzahl  von  Arrosionsblutungen  der  Anonyma;  das 
untere  Ganülenende  liegt  gerade  dort,  wo  die  Anonyma  die  vordere 
Wand  der  Trachea  faeuzt;  wird  durch  irgend  einen  Process  diese 
zerstört,  so  ist  die  hintere  Wand  der  Anonyma  der  weiteren  üsürirung 
schutzlos  preisgegeben. 

De^  Interesses  halber  will  ich  *  die  mir  bekannten  Fälle  von 
Arrosionen  grosser  Gefässe  durch  die  Ganüle  bei  Erwachsene  etwas 
ausführlicher  mittheilen. 

Den  ersten  hierher  gehörigen  Fall  beschrieb  Verneuil. 

£iD.32jähriger  Mann  werde  wegen  Laryngitis  chronica  tracheotömirt/ 
Es  wurde  das  Ligamentnm  conicam,  die  Cartilago  oircoideannd  zwei  Knorpel* 
riDge  gespalten,  nachdem  die  Weichtheile  durch  den  Galvanokauter  durchs 
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trennt  wurden.  W&hrend  der  Operation  bemerkte  man  eine  starke  arterielle 
PnUation  vor  und  an  beiden  Seiten  de«  Larynx.  Am  Tage  erfolgte  eine 
heftige  Bintang  ans  der  Canflie.  Am  Abend  erfolgte  die  zweitOi  zngieieh 
tOdtliche  Blatang. 

Seotion:  Der  Aortenbogen,  atheromatOs  erkrankt,  reicht  sehr  hoch 
hinauf,  der  obere  Band  reicht  nur  1  cm  unter  den  unteren  Wandwinkel 
der  Luftröhre;  die  Oeflhung  in  der  Anonyma  war  linsengroM.  Vernenil 
▼ermnthet,  daas  durch  den  federnden  Druck  der  auseinandergedringten 
Cartiiago  cricoidea,  das  untere  Ende  der  Canüle  gegen  die  Tordere 
Trachealwand  gepresst  wurde  und  eine  ülceration  dereeiben  und  der 
Anonyma  herbeigeführt  hat 

Ueber  einen  zweiten  Fall  berichtet  Bayer: 

Ein  21j&hriger'  Halergehfllfe  wurde  wegen  Athembesohwerden  in 
Folge  seiner  Struma  cystica  tracheotomirt  Am  3.  und  5.  Tage  wurde 
Canfllenwechsel  Torgenommen.  Am  9.  Tage  trat  plötalioh,  ohne  warnende 
Vorzeichen,  eine  m&chtige  Blutung  aus  der  Oanflle  und  der  Wunde  anl 
Theils  reines,  helirothes,  theils  schaumiges  Blut  ergoss  sich  in  michttgem 
Strome,  und  in  wenigen  Minuten  starb  der  Kranke. 

Die  Obduetion  ergab  ein  kraterfSrmiges  DecubitusgeschwUr  an  der 
▼orderen  Wand  der  Trachea,  an  dessen  Grunde  sich  eine  kleine,  für  den 
Bondenknopf  durchgängige  Oefhung  befand,  die  in  das  Lumen  eines  ab- 
normer Weise  existirenden  Truncus  anonymus  sinister  ftlhrte.  Der  untere 
Rand  der  Canflie  hatte  die  Hinterwand  des  Truncus  usurirt 

Ueber  einen  dritten  Fall,  der  aus  der  hiesigen  Klinik  stammt, 
berichtet  Kermauner: 

Ein  47jähriger  Mann  wurde  wegen  ausgedehntem  linksseitigen  Znngen- 
carcinom  mit  regionären  Lymphdrflsen  operirt  Einige  Tage  nach  der 
Operation  stellten  sich  starke  Athembeschwerden  ein.  Wegen  Ausbruch 
eines  heftigen  Delirium  potatorium  wurde  Patient  auf  die  psyehiatriaehe 
Klinik  transferirt  Von  dort  kam  er  wegen  hochgradiger  Athemnoth  xnrfick, 
sodass  die  Tracheotomia  inferior  gemacht  werden  musste.  Ans  dem 
weiteren  Krankheitsverlauf  erscheint  nur  das  Verhalten  des  Patienten  tob 
Wichtigkeit  Patient  war  sehr  unruhig,  Tcrliess  häufig  das  Bett,  zerrte 
an  seiner  Canflie;  wurde  er  im  Bette  festgehalten,  so  machte  er  mit  den 
Kopfe  drehende  Bewegungen.  19  Tage  nach  der  Tracheotomie  trat 
plötziieh  eine  starke  Blutung  auf;  die  Canflie  wurde  belassen,  Patient 
horizontal  gelagert,  Eisbeutel  und  Morphium.  Am  nächsten  Tag  stellte 
sich  eine  sehr  starke  Blutung  ein;  das  Blut  stflrzte  im  Bogen  ans  der 
Canflie  und  im  Verlauf  von  zwei  Stunden  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  an  der  yorderen  Wand  der  Trachea  ein 
tiefer  Substanzverlust,  der  sich  gegen  die  Tiefe  zu  trichterförmig  yerengte. 
Am  Grunde  des  Geschwflres  lag  die  Anonyma  bios,  die  an  der  hintere 
Wand  zwischen  dem  Ursprung  der  Carotis  communis  und  Subclavia  eine 
fflr  eine  Sonde  passirbare  Lflcke  aufwies. 

In  dem  Falle  von  Kermauner  waren  es  besondere  Umstände,  die 
das  Eintreten  des  Deccubitus  mit  darauffolgender  Arrosion  der  Anonyma 
verursachten  oder  mindestens  beschleunigten,  so  die  grosse  Unmhe  des 
Patienten. 
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£b  ist  nicht  ohne  Interesse,  einige  Details  aus  den  voraus- 
gegangenen Berichten  zu  wiederholen. 

Was  zunächst  den  Ort  der  Blutung  anbelangt,  so  handelte  es 
sich  in  diesen  46  Fällen  (einen  Fall  von  Kreuzer  will  ich  nicht  be- 
rücksichtigen, da  es  sich  wahrscheinlich  um  Arrosion  der  Anonyma 
durch  den  praetracheaten  Becessus  allein  handelte)  35  mal  um  eine 
Arrosion  der  Arteria  anonyma,  Imal  um  die  eines  abnorm  bestehen- 
den Truncns  anonymus  sinister,  2  mal  der  Carotis  com.  dextra,  Imal 
der  Carotis  com.  sinistra,  Imal  der  Arteria  thyreoidea  superior  sin., 
2  mal  der  Vena  anonyma,  2  mal  der  Vena  jugularis  int  dextra,  tmal 
der  Vena  thyreoidea  sup.  sinistra,  1  mal  der  Vena  jugularis  anterior. 
Es  ist  auffallend,  mit  welch  hohem  Procentsatz  die  Arteria  anonyma 
an  den  Arrosionsblutungen  betheiligt  erscheint,  mit  fast  78  Proc.  Die 
Ursache  liegt  in  den  bereits  mehrfach  erwähnten  anatomischen  Ver- 
hältnissen, wodurch  die  Anonyma  bei  ausgedehnten  Decubitus- 
geschwüren  an  der  vorderen  Trachealw:and  dem  Drucke  des  untern 
Canülenendes  direct  exponirt  ist  Begegnet  man  doch  in  den  be* 
treffenden  Sectionsprotokollen  sehr  häufig  der  Angabe,  dass  die  vor- 
dere Wand  der  Ulcerationsstelle  an  der  Trachea  oder  des  prae- 
trachealen  Becessus  von  der  durch  Bindegewebe  an  der  Trachea 
fixirten  Arteria  anonyma  gebildet  wurde.  Schon  Körte  äussert  sich 
darüber  folgendermaassen:  Wenn  die  Luftröhre  am  unteren  Theile 
des  Halses  eröffnet  ist,  so  liegt  das  untere  Canülenende  ungefähr  an 
der  Stelle,  wo  die  Artma  anonyma  die  Trachea  von  links  unten 
nach  rechts  oben  kreuzt^  Unter  den  Arrosionen  der  Anonyma  findet 
sich  ein  interessanter  Fall  (Gnändinger),  wo  die  Anonyma  zwei 
nebeneinander  gelegene  Lücken  aufwies.  Die  Perforationsstelle  an 
der  Anonyma  sass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  noch  vor  der  Gabelung 
der  Anonyma  an  ihrem  Stamme,  in  der  Mehrzahl  jedoch  im  Winkel 
der  Theilungsstelle  oder  schon  am  Ursprung  der  Carotis  communis 
dextra,  an  der  hinteren,  oberen  Wand  gelegen. 

Gefässanomalien  finden  sich  nur  wenig  verzeichnet  In  einem 
Falle  (Bayer)  bestand  ein  Unker  Truncus  anonymus,  in  zwei  andern 
Fällen  ;(Frühwald;  Kreuzer)  war  die  Carotis  communis  sinistra 
mit  der  Anonyma  zu  einem  Stamme  vereinigt 

Sehr  wichtig  ist  femer  die  Frage,  nach  welcher  Zeit  post  opera- 
tionem  und  Döcanulement  noch  eine  Arrosion  der  grossen  G^äss- 
Stämme  zu  befürchten  steht  Aus  den  Berichten  geht  hervor,  dass 
der  Zeitpunkt  des  Eintretens  der  Blutung  ausserordenüich  grossen 
Schwankungen  unterliegt  Am  frühesten  trat  die  Blutung  am  dritten 
Tage  ein;   hingegen  beobachtete  Maylard  einen  Fall,  wo  die  Bin- 
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tong  5V2  Monate  nach  der  Operation  auftrat  Grosses  Interesse  be- 
anspruchen diejenigen  Falle,  in  denen  die  Blutung  einige  Zeit  nach 
der  Entfernung  der  Oanfile  entstand.  Es  kann  der  Druck  des  unteren 
Canülenendes  nicht  als  die  einzige  Ursache  der  Blutung  angesprochen 
werden.  Die  Section  klärte  einen  Theil  dieser  Fälle  auf.  An  der 
vorderen  Trachealwand  fand  sich  ein  Substanzverlust,  an  dessen 
Grunde  die  Anonyma  blosslag.  Die  Adventitia  und  ein  Theil  der 
Media  war  durch  den  Druck  der  Canfile  zum  Schwunde  gebracht 
worden.  Als  nach  Entfernung  der  Canfile  die  Ursache  ffir  die 
Schwächung  der  Arterienwand,  zugleich  auch  die  Stütze  derselben 
entfiel,  gab  die  verdfinnte  Stelle  dem  Blutdruck  allmählich  nadi  und 
es  bildete  sich  ein  Aneurysma  spurium  aus,  das  schliesslich  bei  diner 
Drucksteigerung  im  GefSsssystem,  so  einem  Hustenanfall,  einer  Körper- 
anstrengung  plötzlich  platzte  (Frühwald,  Florsehütz).  Durch 
die  Ausbildung  eines  Aneurysma  spurium  finden  auch  diejenigen  Falle 
eine  befriedigende  Erklärung,  bei  denen  seit  der  Operation  und  D6- 
canulement  ein  langer  Zeitraum  (5V2  Monate,  Maylard)  yerstridien 
ist  In  anderen  Fällen  konnte  auch  der  Obductionsbefund  anschei« 
nend  keine  vollständige  Klarheit  fiber  die  Quelle  der  Blutung  bringen, 
so  dass  Maas,  gestützt  auf  die  Charles  Monodsche  Hypothese, 
eine  sehr  wenig  plausible  Erklärung  für  die  Aetiologie  dieser  Hämor- 
rhagien  gab.  Es  handelt  sich  um  zwei  Fälle,  bei  denen  die  Section 
keinen  Decubitus  an  der  vorderen  Trachealwand  wahrnehmen  liess. 
In  dem  einen  Fall  wurde  die  Ganüle  am  6.  Tag  weggelassen;  erst 
in  der  zweiten  Woche  erfolgte  die  tödtliche  Blutung.  Aus  dem  Ob- 
ductionsbefund hebt  Maas  ausdrücklich  hervor,  dass  keine  Spur 
eines  Decubitalgeschwüies  vorhanden  war,  auch  diphtherisch  crou- 
pöse  Veränderungen  fehlten.  In  dem  zweiten  Falle  wurde  die  Ga- 
nüle ebenfalls  am  6.  Tage  entfernt  Am  9.  Tage  erlag  das  Kind  einer 
Blutung.  Auch  hier  keine  Veränderungen  an  der  vorderen  Tracheal- 
wand. 

In  beiden  Fällen  fanden  sich  die  Perforationen  an  der  oberen 
Wand  der  Anonyma.  Es  konnten  weder  diphtherisch  phlegmonöse 
Processe  an  der  Trachealwand,  noch  anscheinend  der  Druck  dex 
Canüle  für  den  Ausgang  verantwortlich  gemacht  werden.  Maas  gab 
eine  sehi;  gezwungene  Erklärung  und  führte  mehrere  Gründe  an. 
Entsprechend  der  Hypothese  von  Charles  Monod  sollte  die  Ent- 
zündung in  der  Umgebung  auf  die  Gefässwand  übergreifen,  die  Tu- 
nica  media  zum  Schwinden  bringen  und  bei  Gelegenheit  der  Er- 
höhung des  Blutdruckes  sollte  das  verdünnte  Gefässrohr  platzen  und 
die  Blutung  herbeiführen.    Ferner  stellt  Maas  die  Behauptung  auf, 
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dass  in  der  Nähe  einer  gnranulirenden  Wunde  die  Arterienwand  in 
Granolationsgewebe  umgewandelt  und  zwar  die  Adventitia  und  Media, 
und  die  Intima  dem  erhöhten  Blutdruck  nachgebe.  Dass  die  Perfo- 
ration an  der  oberen  Wand  der  Anonyma  sass,  statt  wie  gewöhnlich 
an  der  hinteren,  veranlasst  Maas  zu  einer  eigenthümlichen  Erklärung; 
die  Arteria  anonyma  entbehre  nach  der  Tracheotomie  des  Gegen- 
druckes von  Seiten  der  benachbarten  Gewebes,  nun  sei  aber  gerade 
die  obere  Wand  dem  Anprall  der  mit  grosser  Kraft  angeschleuderten 
Blutwelle  am  meisten  ausgesetzt  Nach  Aufhören  dieses  Gegendrucks 
gebe  die  obere  Wand  allmählich  nach,  und  es  käme  schliesslich  zur 
Perforation.  Auch  die  Localisation  vor  oder  zwischen  der  Theilunga- 
stelle  sucht  Maas  damit  zu  begründen,  dass  entsprechend  der  An- 
sicht von  Güter  bock  die  Verdünnung  der  Arterien  wand  mit  Vorliebe 
an  der  Verzweigung  eines  Hauptstammes  oder  an  der  Abgangsstelle 
einer  oder  mehrerer  grösserer  Aeste  eintritt.  Alle  Behauptungen  von 
Maas  sind  auf  sehr  schwankenden  Voraussetzungen  aufgebaut,  von 
denen  einige  nicht  einmal  auf  Wahrscheinlichkeit  Anspruch  erheben 
können;  wie  wenig  Maas  übrigens  von  der  Richtigkeit  seiner  Er- 
klärung überzeugt  ist,  geht  aus  seinen  Worten  hervor:  „Ich  will  von 
vorneherein  gleich  erwähnen,  es  sind  nur  Hypothesen,  keine  Beweise, 
dunkel  ist  und  bleibt  vor  der  Hand  der  ganze  Vorgang,  eine  rechte  Er- 
klärung finden  die  Fälle  nicht^.  Die  Darstellung  von  Maas  erscheint 
deshalb  sehr  wenig  glaubwürdig,  weil  einerseits  der  maassgebende 
mikroskopische  Befund  der  Arterienwand  fehlt,  andererseits  die  in  dem 
Sectionsbefunde  sehr  genau  beschriebenen  Verhältnisse  der  Perforations- 
stelle durchaus  nicht  als  Stütze  für  die  Beweisführung  dienen  können. 

Lahr  hat  versucht,  unter  genauer  Berücksichtigung  des  von 
Maas  mitgetheilten  pathologisch-anatomischen  Befundes  eine  äusserst 
einfache  und  ungezwungene  Erklärung  zu  geben.  Nach  Lahr  hatte 
sich  beide  Male  durch  Arrosion  der  Adventitia  und  theilweise  der 
Media  durch  den  Druck  der  Canüle  ein  Aneurysma  spurium  ent- 
wickelt, das  gelegentlich  bei  Erhöhung  des  Blutdruckes  platzte. 

Was  die  Complicationen  anbetrifft,  so  sind  in  15  Fällen  Diph- 
therie oder  phlegmonöse  Processe  an  den  Decubitusgeschwüren  be- 
sonders erwähnt.  Es  ist  dies  wohl  ein  sehr  bescheidener  Bruchtheil 
der  wirklich  beobachteten  Fälle,  nur  fehlen  darüber  genauere  An- 
gaben in  den  Berichten. 

Arrosionen  der  Gefässe,  hervorgerufen  nur  durch  den  Druck  des 
unteren  Canülenendes  ohne  Complication  mit  einem  anderen  Krank- 
heitsbild scheinen  im  Kindesalter  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören.  Es 
Hessen  sich  nur  6  derartige  Fälle  zusammenstellen. 

Deatsohe  Zeitachiift  f.  Chimisie.  LXIX.  Bd  38 
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Die  Läsion  der  Gefässe  wird  meist  durch  den  Druck  des  unteren 
Ganfilenendes  hervorgerufen;  doch  fehlt  es  in  der  Literatur  nicht  an 
Fällen,  wo  die  Blutung  durch  den  Druck  des  oberen  Theiles  der 
Ganüle  verursacht  wurde  (Zimmerlin)  oder  durch  seitlichen  Druck 
(Maas). 

Verblutungen  nach  der  Tracheotomia  superior  ereignen  sich  viel 
seltener,  als  nach  der  Tracheotomia  inferior.  Es  stehen  5  F^Ie  bei 
Tracheotomia  superior  (Lahr,  Zimmerlin,  Kreuzer,  Verneuil) 
40  Fällen  bei  der  Tracheotomia  inferior  gegenüber;  bei  der  Tracheo- 
tomia superior  ist  die  Anonyma  der  Gefahr  der  Arrosion  weniger 
ausgesetzt,  als  bei  der  Tracheotomia  inferior;  weil  sie  in  Folge  ihrer 
entfernteren  Lage  von  der  Tracheotomiewunde  nur  unter  ganz  be- 
stimmten Verhältnissen,  sehr  langen  und  stark  gekrümmten  Canfilen, 
dem  Decubitus  zugänglich  ist;  doch  steht  auch  bei  den  Arrosions- 
blutungen  bei  der  Tracheotomia  superior  die  Anonyma  an  erster  Stelle; 
entfallen  doch  von  5  Fällen  allein  zwei  auf  die  Anonyma  (Lahr, 
Verneuil). 

Der  Aufforderung  von  Bayer  folgend,  der  es  jedem  Arzt  zur 
Pflicht  macht,  derartige  Beobachtungen  wegen  ihres  grossen  prakti- 
schen Interesses  zu  veröffentlichen,  will  ich  die  beiden  folgenden  Falle 
aus  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  mittheilen. 

S.  R.,  27  Jahre  alt,  flberstand  vor  2  Jahren  RippenfeUentzflodang  und 
darnaeh  einen  pSpitsenkatarrh''.  Seit  dieser  Zeit  besteht  starker  Hoaten 
mit  Aaswarf,  sowie  Nachtschweisse.  Seit  einem  halben  Jahre  gesellte  aich 
zar  Langenaffection  zanehmende  Heiserkeit  Schmerzen  im  Larynx,  spontan 
and  beim  Scblingact.  In  letzterer  Zeit  litt  Patientin  aach  an  Athem- 
beschwerden.  Da  sich  ihr  Zustand  zusehends  verschlimmerte,  wurde 
Patientin  auf  die  medicinische  Klinik  aufgenommen  and  durch  einen  Monat 
intern  behandelt  In  Folge  der  hochgradigem  Athemnoth,  verursacht  durch 
das  Halsleiden,  wurde  die  üeberfahrung  der  Patientin  aaf  die  chiruigische 
Klinik  nothwendig.   Patientin  ist  seit  7  Monaten  schwanger. 

Ans  dem  Befand  bei  der  Aufnahme  sei  hervorgehoben,  dass  Patientin 
abgemagert  war.  Die  Fossae  snpra  et  infraclavicnlares  beiderseits  waren 
tief  eingesnnken;  der  Schall  Über  beiden  Langenspitzen  gedämpft,  doch 
links  deutlicher  als  rechts.  Nach  unten  gegen  die  Basis  der  Langen  hellt 
sich  der  Schall  auf.  Atlimang  im  Bereich  der  Dämpfung  bronchial,  nacli 
unten  zu  durch  feuchte  Rasselgeräusche  verdeckt  Die  Übrigen  Organe 
normal.  Abdomen  entsprechend  einer  7  monatlichen  Gravidität  vergrCssert. 
Im  Uebrigen  bietet  Patientin  alle  Symptome  einer  schwerkranken,  in  höchster 
Erstickungsnoth  befindlichen  Person.  Aus  dem  laryngoskopiscben  Befund 
ist  zu  bemerken,  dass  eine  sehr  starke  Schwellung  der  Epiglottis,  Piicae 
aryepiglotticae  und  der  falschen  Stimmbänder  vorhanden  war,  die  die 
wahren  Stimmbänder  verdeckten.  Es  bleibt  nur  im  hinteren  Theil  der 
geschwellten  Falten  ein  enger  Spalt,  durch  den  Luft  eindringt. 
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Wegen  der  hochgradigen  Athembesch  werden  warde  die  Tracheotomia 
inferior  gemacht.  Die  Operation  gCBtaltete  sich  wegen  der  vergrOaserten 
Schilddrüse  aiemlich  schwierig:  wegen  des  breiten  Isthmus  mnsste  die  Er- 
öffnung der  Trachea  tiefer  als  gewöhnlich  gemacht  werden;  dabei  kam  im 
unteren  Wandwinkel  die  Arteria  anonyma  sum  Vorschein.  Schliesslich 
gelang  die  EinfUhmng  einer  Lüer'schen  Doppelcanüle;  die  Hautwunde 
wurde  durch  einige  Nihte  geschlossen. 

Nach  der  Operation  besserten  sich  die  Athembesch werden ;  Patientin 
fohlte  sich  sehr  wohl.  In  der  Nacht  und  in  den  nächsten  swei  Tagen 
reichliche  Exspeotoration  schleimig-eitriger  Massen  durch  die  Ganüle.  Die 
innere  Canüle  wird  öfters  gereinigt  Am  6.  Tage  klagt  Patientin  Aber 
starke  Sehmerzen  in  der  Wunde  und  im  Ingulum.  Eine  Revision  der  Wunde 
ergab  keinen  Anhaltspunkt  fOr  die  Beschwerden.  Am  7.  Tage  tritt 
Temperatursteigerung  auf  38<^  ein.  Gegen  den  starken  Hustenreis  erhftlt 
Patientin  (Todein.  Trotzdem  dauert  heftiger  Husten  an.  Am  8.  Tage  trat 
plötzlich  und  unvermuthet  eine  heftige  Blutung  auf;  das  Blut  drang  im 
Strome  aus  der  Ganüle  und  seitlich  aus  der  Wunde  hervor;  es  war  theils 
hellroth,  theils  mit  Luft  vermengt;  in  wenigen  Secunden  war  Patientin 
mit  Blut  Oberläufen.  Aus  dem  Gesichte  der  Patientin  wich  jede  Färbung 
und  machte  einer  tödtlichen  Blässe  Platz;  der  Puls  wurde  kaum  tastbar, 
sehr  frequent,  leicht  unterdrflckbar,  die  Athmung  oberflächlich  und  sehr 
beschleunigt;  unterdessen  drang  noch  immer  Blut  in  reichlichem  Schwalle 
aus  der  Tracheotomiewunde.  Nach  wenigen  Augenblicken  sank  die 
Patientin  in  die  Kissen  zurück,  der  Puls  und  die  Athmung  sistirten ;  das 
Leben  war  entschwunden.  An  der  Leiche  wurde  die  Sectio  caesarea 
gemacht,  die  ein  lebendes  Kind  ergab. 

Section:  An  der  Vorderseite  der  Trachea  findet  sich  ein  4  cm  langer, 
an  seiner  schmälsten  Stelle  1  cm,  sonst  2  cm  breiter,  nierenförmiger  Sub- 
stanzverlust mit  unregelmässigen,  gezackten  Rändern,  der  vom  5.  Tracheal- 
knorpel  bis  zum  9.  herabreicht  Das  Geschwür  ist  nicht  ganz  in  der 
Mittellinie  der  Trachea  gelagert,  sondern  ungefähr  1  cm  nach  rechts  davon 
gelegen,  sodass  der  hintere  Rand  nur  1  ^^2  cm  von  der  Pars  membranacea 
entfernt  ist;  der  Grund  des  Substanzverlustes  ist  mit  geronnenem  Blut 
bedeckt  Nach  dessen  Entfernung  bemerkt  man,  dass  der  VH. — IX. 
Knorpelring  vollkommen  usurirt  ist  Im  oberen  Theile  der  Wunde  wird 
die  Basis  des  Geschwüres  vom  V.  Trachealknorpel  gebildet  Nach  unten 
zu,  bis  auf  den  VIL  Knorpel,  sind  nur  die  äussersten  Schichten  der  Trachea 
erbalten.  Vom  VII. — IX.  Trachealknorpel  ist  die  Wand  der  Trachea 
durch  die  unmittelbar  anliegende  Arteria  anonyma  ersetzt,  die  in  einer 
Ausdehnung  von  1  ^2  cm  in  der  Länge  und  1  V^  cm  in  der  Breite  bloss- 
liegt.  Die  Gefässwand  verliert  nach  unten  zu  allmählich  an  Dicke,  bis 
sie  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des  IX.  Knorpels  eine  für  eine  feine 
Sonde  durchgängige  Lücke  aufweist,  die  von  ziemlich  scharfen  Rändern 
umgeben  ist  Die  Lücke  sitzt  an  der  Hinterwand  des  Truncus  anonymos, 
1  cm  innen  vom  Sporn,  der  durch  die  Gabelung  der  Subclavia  und  Carotis 
com.  erzeugt  wird,  knapp  an  der  Wurzel  der  Carotis  com.  gelegen.  Knapp 
über  dem  Ingulum  eine  etwas  granulirende  Operationswunde.  Aus  dem 
übrigen  SectionsprotokoU  will  ich  nur  erwähnen,  dass  es  sich  um  eine 
Tuberculosis  der  Lunge  und  des  Larynx  gehandelt  hat 

38* 
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Der  zweite  Fall,  den  ich  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
verlief  folgendermaassen: 

G.  B.,  42  Jahre,  wnrde  wegea  Carchioma  laryngis  et  oesophagi  a»f 
die  chirorgische  Klinik  anfgenommen. 

Patientin  giebt  folgende  Anamnese  an : 

In  der  Jngend  litt  Patientin  viel  an  Husten,  Auswurf,  NachtschweipseB; 
heredit&r  erscheint  sie  nicht  belastet.  Seit  September  vorigen  Jahres 
leidet  die  Patientin  an  Schlackbeschwerden,  die  besonders  bei  der  Auf- 
nahme von  festen  Speisen  sich  geltend  machten.  Seit  Oetober  besteht 
vermehrter  Hustenreiz  nnd  tuBehmeade  Heiserkeit  PaüentiB  begab  sich 
damals  auf  die  laiyngologische  Klinik;  daselbst  wurde  eine  lafiltratian 
des  linken  Stimmbandes  festgestellt  nnd  die  Operation  empfohlen.  Doch 
war  Patientin  jedem  operativem  Eingriff  sbgeneigt,  und  so  wurde  sie  zur 
Linderung  ihrer  Schmerzen  mit  Kehlkopfpinselungen  behandelt.  Da 
skh  die  Beschwerden  nicht  besserten,  in  letzter  Zeit  sich  auch  Husten 
und  starker  Auswurf  zugesellten,  Hess  sich  Patientin  auf  die  chirurgische 
Klinik  aufnehmen.  Seit  Beginn  der  Erkrankung  ist  Patientin  bedeutend 
abgemagert. 

Bei  ihrem  Eintritt  wurde  folgender  Befund  erhoben. 

Patientin  ist  klein,  abgemagert,  gracil  gebaut,  die  Haut  in  Falten 
abhebbar  und  von  eigenthllmlichem  gelbbraunen  Colorit  Der  Kehlkopf 
zeigt  ausserlidi  keine  Veränderungen.  Die  Supra-  und  InfraclavicBiar* 
gegend  beiderseits  sehr  stark  eingefallen.  Thorax  lang,  schmal,  flach  ge- 
baut Der  laryngoskopische  Befund  ergiebt  eine  sehr  starke  InfiltraHon 
des  linken  Stimmbandes.  Dasselbe  ist  von  einem  höckerigen  Tumor  ein- 
genommen, der  nur  wenig  die  Schleimhaut  des  Stimmbandes  im  Sinns 
Morgagni  flberschreitet  Dss  Stimmbsnd  ist  starr  nnd  bewegt  sich  beim 
Phoniren  nur  sehr  wenig.  Die  Untersuchung  des  Oesophagus  eigiebt 
eine  leichte  Stenose  in  der  Höhe  der  Gartilago  cricoidea.  Ueber  dem  linken 
Oberlappen  besteht  deutliche  Dämpfung,  verschirftes  vesiculäres  Athmen 
und  mittelblasige  Rasselgeräusche.  Ueber  dem  rechten  Oberlappen  ist  das 
Athmen  geschwächt,  im  flbrigen  bestehen  diffuse  Rasselgeräusche. 

Da  man  bei  der  beschränkten  Ausbreitung  des  Neugebildes  im  Kehl- 
kopf und  Oesophagus  anf  eine  radicale  Entfernung  hoffen  durfte,  wnrde 
der  Patientien  die  Operation  vorgeschlagen,  in  die  sie  einwilligte« 

Zur  Vermeidung  der  Aspiration  von  Blut  wurde  präventiv  die  Traeheo- 
tomia  inf.  gemacht  und  eine  Trendelenburg'sehe  Tampoacanllle  ein* 
geführt  Hierauf  wird  die  Entfernung  des  Carcinoms  im  Larynx  gemacht;  die 
die  ganze  linke  Hälfte  des  Larynx,  Schleimhaut  mit  Cartilago  thyreoidea 
wird  exstirpirt ;  das  Carciuom  hatte  auch  die  hintere  Wand  des  Larynx 
durchsetzt  und  die  Wandung  des  Oesophagus  ergriffen;  daher  wurde  der 
OesophsguB  in  der  Ausdehnung  von  3  cm  resecirt  und  bis  anf  einen 
schmalen  Spalt  durch  Nähte  geschlossen.  Auch  die  Wunde  im  Laiynx 
wird  durch  Schleimhantnähte  verkleinert,  sonst  tamponirt 

Patientin  erholt  sich  rasch  von  den  Folgen  des  schweren  Eingriffes; 
nur  stellte  sich  lästige  reichliche  Schleimabsonderung  ein;  da  der  Sehleim 
eine  zähe  Consistenz  hatte,  verstopfte  er  häufig  die  Canüle,  weshalb  ein 
täglicher  Wechsel  des  inneren  Theiles  der  Canflle  vonnöthen  war. 
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Patientin  machte  anch  von  Inhalationen  hftafig  Gebrauch.  Allmäh- 
lich hob  sich  anch  der  Appetit  nnd  das  Allgemeinbefinden  war  ein  sa- 
friedenstellendes.  Nnr  der  heftige  Hostenreiz  mit  reiehlichem  Auswurf 
blieb  bestehen.  In  letzterer  Zeit  klagte  Patientin  auch  über  stechende 
Schmerzen  im  Ingulum.  Am  12.  Tag  bemerkte  ich  blutige  Streifen  im 
Sputum.  Auch  ein  rasch  vorgenommener  Ganülenwecbsel  hätte  den  Ein- 
tritt des  unglflcklichen  Ereignisses  von  der  Patientin  nicht  mehr  abwenden 
können.  Schon  am  nächsten  Tage,  also  am  13.  Tag  nach  der  Operation, 
trat  plötzlich  die  schwere  Blutung  auf.  Der  Zufall  machte  mich  zum 
Zeugen  dieser  traurigen  Scene. 

Die  Patientin  sass  aufrecht  im  Bette  mit  angsterftllltem  Gesichtsaus- 
druek;  aus  der  Canflle  schoss  hellrothes  Blut  hervor  und  rieselte  Aber 
das  Bett  herab.  Im  ersten  Momente  dachte  ich  an  eine  Arrosion  eines 
Geflteses  durch  den  Schild  der  Canflle.  In  dieser  Voraussetzung  riss  ich 
die  Canflle  heraus;  im  selben  Augenblick  ergoss  sich  aus  der  Tracheo- 
tomiewunde  ein  Strom  von  Blut,  das  in  wenigen  Secunden  den  Körper 
der  Patientin  und  das  Bett  benetzte.  Angesichts  dieser  furchtbaren 
Blutung  wurde  mir  die  Situation  klar.  Ich  sprach  die  Vermuthung  aus, 
dass  es  sich  um  eine  Arrosion  des  Trunous  anonymas  handeln  mflsse. 
Mit  der  Erkenntniss  der  richtigen  Diagnose  war  anch  mmn  therapeutisches 
Verhalten  bestimmt  An  irgend  eine  Möglichkeit ,  die  Blutung  zu  be- 
zwingen,  war  nicht  zu  denken,  so  überraschend  spielte  sich  der  ganze 
Vorgang  ab.  Das  theilweise  in  die  Trachea  hinabfliessende  Blut  wurde 
mit  heftigen  Hnstenstössen  nach  aussen  befSrdert.  Puls  und  Athmung 
schwanden,  noch  einige  röchelnde  Athemzflge,  dann  sank  die  ünglflck- 
liehe  todt  in  die  Kissen  zurflck.  Die  Einzelheiten  dieses  Ereignisses 
werden  mir  ebenso  unvergesslich  bleiben,  als  meine  Hfllflosigkeit  und 
Ohnmacht,  mit  der  ich  diesem  schrecklichen  Vorfall  gegenflberstand. 

Aus  dem  Sectionsprotokolle  will  ich  nur  den  Befund  an  der  Trachea 
ausfflhrlicher  wiedergeben.  In  der  Trachea  findet  sich  eine  blutig  tingirte 
Flflssigkeit  An  der  Vorderwand  ist  ein  2  cm  langer,  ovaler,  mit  grösserer 
Ausdehnung  nach  hinten  ausladender  Substanzverlust  mit  fetzigen,  un- 
regelmässigen Rändern,  von  geronnenem  Blute  bedeckt,  der  vom  9.  bis 
13.  Trachealknorpel  reicht,  nach  hinten  kaum  Vi  cm  von  der  Pars  mem- 
branacea  entfernt  ist.  Im  Bereich  des  Decubitus  ist  der  10.  und  12. 
Knorpel  vollkommen  usnrirt,  die  rechte  Hälfte  des  12.  fehlt  ganz,  der 
1 3.  zeigt  an  seiner  Vorderseite  eine  massige  Usur.  Am  unteren  Rande  des 
letzteren  findet  sich  eine  kleine  Oeffnung,  die  gerade  fflr  den  Sondenknopf 
durchgängig  ist  und  in  den  Truncus  anonymus  fährt.  Von  der  Innenseite 
der  Arteria  anonyma  ans  gesehen,  ist  die  Lttcke  kaum  1/2  cm  von  dem 
Ursprung  der  Carotis  communis  dextra  entfernt,  am  oberen  hinteren  Umfang 
der  Anonyma  gelegen.  Die  Durchbruchstelle  ist  durch  Blutgerinnsel  ver- 
legt. Hält  man  das  Präparat  gegen  das  Licht,  so  sieht  man  die  Wand 
der  Arteria  anonyma  auf  V2  cm  im  Gevierte  blossliegen  und  zwar  in  dem 
Zwischenraum  vom  oberen  Rande  des  13.  Knorpels  bis  fast  zum  oberen 
Rande  des  14.  Knorpels.  In  der  Mitte  des  freiliegenden  Abschnittes 
der  Anonyma  findet  sich  die  Perforationstelle.  Gegen  die  Lflcke  zu 
nimmt  die  Wand  der  Arteria  anonyma  allmählich  an  Dicke  ab,  so 
dass   die   Perforationsstelle   nur   von   Intima   umsäumt  wird.     Aus  dem 
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übrigen  SeetioEBbefand  sei  erwähnt ,  dass  auch  eine  Lnngentnberealose 
constatirt  wurde. 

Es  ist  sehr  interessant,  in  diesen  beiden  vorliegenden  fiLlIen  die 
Ursache  für  die  Arrosion  der  Anonyma  zu  ermitteln.  An  der  vorderen 
Wand  der  Trachea  fanden  sich  ausgebreitete  Decubitnsgeschwüre.  Da 
sowohl  in  diesen,  als  auch  um  die  Trachea  phlegmonöse  Processe 
fehlten,  die  Grundkrankheit  die  ülceration  der  vorderen  Trachealwand 
nicht  beeinflussen  konnte,  so  muss  der  traurige  Ausgang  dem  Druck 
der  Canfile  allein  zur  Last  gelegt  werden.  Ich  will  bemerken,  dass 
in  dem  ersten  Falle  die  gewöhnliche  Ltter'sche  Doppelcanüle,  in  dem 
zweiten  Falle  eine  Trendelenburg'sche  Tamponcanüle  verwendet 
wurde.  Die  benutzte  Ltter'sche  Doppelcaniile  betrug  in  ihrem  äusse- 
ren Theil,  an  der  concaven  Seite  gemessen,  den  vierten  Theil  des  dazu 
gehörigen  Kreises  an  Bogenlänge,  hielt  also  das  Mittel  zwischen  kurzen 
und  langen  Canülen  ein  (81<>— 103^  nach  der  Tabelle  von  Passa- 
vant),  der  Krfimmungsradius  war  ziemlich  gross,  er  maass  54  mm, 
der  Durchmesser  an  der  unteren  Caniilenöffnung  betrug  im  äusseren 
Theil  10  mm,  im  inneren  Theil  etwas  Über  8  mm.  Die  Dimensionen 
dieser  Canüle  entsprachen  somit  vollkommen  den  Anforderungen,  die 
Passavant  in  einer  eigenen  Tabelle  an  die  Brauchbarkeit  einer 
Canttle  bei  Erwachsenen  stellte,  in  mancher  Beziehung  blieben  diese 
gegen  die  oft  weit  gezogenen  Grenzen  zurück;  so  erreichte  der  Krüm- 
mungsradius nur  54  mm,  gegen  das  noch  zulässige  Extrem  von  29  mm 
nach  Passavant.  Obwohl  die  Maasse  für  die  Bogenlänge  und  den 
Krümmungsradius  sich  in  bescheidenen  Grenzen  bewegten  und  den 
Werth  des  noch  Zulässigen  nicht  überschritten,  so  entstand  trotzdem 
Canttlendecubitus  mit  seinen  traurigen  Folgen,  weil  für  den  eoncreten 
Fall  die  gewölbte  Canüle  unpassend  war.  Im  zweiten  Falle  ent- 
sprachen die  Krümmungsverhältnisse  der  benützten  Trendelenburg- 
sehen  Canüle  noch  mehr  den  allgemeinen  anatomischen  Verhältnissen 
der  Trachea.  Der  Bogen  an  der  concaven  Seite  der  äusseren  Canfile 
war  nicht  ein  Theil  eines  Kreises,  sondern  ein  Viertel  einer  ziemlich 
stark  gekrümmten  Ellipse,  deren  längere  Achse  68  mm,  deren  kürzere 
30  mm  betrug.  Die  Bogenlänge  maass  85  mm  an  der  concaven  Seite 
der  äusseren  Canüle.  Das  untere  Ende  der  äusseren  Canüle  hatte 
12  mm  im  Durchmesser,  der  inneren  9  mm. 

In  den  beigegebenen  Zeichnungen  (Figg.  1  und  2)  sind  die  beiden 
verwendeten  Canülen  abgebildet 

Legt  man  sich  die  Frage  vor,  inwiefern  eine  fehlerhafte  Con- 
struction  der  verwendeten  Canülen  für  den  traurigen  Ausgang  ver- 
antwortlich gemacht  werden  kann,  so  kommen  hauptsächlich  zwei 
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Momente  in  Betracht,  die  Bogenlänge  und  der  Erümmungsradius  der 
Canüle.  Diese  beiden  Factoren  stehen  in  einer  gewissen  Wechsel- 
beziehung zu  einander  in  dem  Sinne,  dass  je  kleiner  der  Krümmungs- 
radius ist,  je  schärfer  gekrümmt  also  die  CanQle,  um  so  kürzer  muss 
im  Allgemeinen  die  Bogenlänge  der  Canüle  sein,  wenn  man  nicht  mit 
den  anatomischen  Verhältnissen  des  Verlaufes  und  des  Lumens  der 


Fig.  1. 


»Fig.  2. 


Trachea  in  Conflict  gerathen  will.  Es  muss  zugegeben  werden,  dass 
die  Brauchbarkeit  einer  Canüle  nicht  allein  durch  das  Verhalten  der 
Trachea  bestimmt  wird,  sondern  auch  von  anderen  Factoren  abhängig 
ist,  so  von  dem  Orte  der  Eröffnung  der  Trachea,  ob  Trachea  sup. 
oder  inf.,  indem  die  Dicke  der  die  Trachea  bedeckenden  Weichtheile 
bei  der  Tracheotomia  sup.  geringer  ist,  als  bei  der  Tracheotomia  inf. 
Bei  letzterer  sind   wiederum    die  Grössenverhältnisse   der   über  der 
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Trachea  gelagerten  Weichtheile  zu  berficksichtigen,  wiewohl  auch 
hier  der  Ort  der  Wahl,  ob  höhere  oder  tiefere  Spaltung  der  Trachea, 
keineswegs  zu  vemachlässigen  ist,  da  sich  die  Trachea  nach  unten 
zu  immer  mehr  von  der  Eörperoberfläche  entfernt  Es  besteht  kein 
Zweifel,  dass  die  Cantile  um  so  Iftnger  sein  muss,  je  dicker  die  be- 
deckenden Weichtheile,  je  tiefer  die  Tracheotomieöffnung  gelegen  ist, 
sofern  sie  überhaupt  ihren  Zweck  erfüllen  soll  Eine  grössere  Bogen- 
länge der  Canüle  bedingt  jedoch  eine  stärkere  Krümmung  der  Canüle 
insofern,  als  sie  einem  grösseren  Kreisabschnitt  entspricht,  allerdings 
unter  der  Voraussetzung,  dass  ein  Kreis  zur  Grundlage  für  die  Art 
der  Krümmung  genommen  wird,  wie  dies  bei  den  Lfier 'sehen  Doppel- 
canülen  der  Fall  ist  Die  verwendete  Trendelenburg'sche  Canüle 
hatte  die  Krümmung  einer  allerdings  sehr  scharf  gebogenen  Ellipse. 
In  beiden  Fällen  war  die  Bogenlänge  ziemlich  gross;  sie  betrug  den 
vierten  Theil  eines  Kreises,  respective  einer  Ellipse.  Je  dünner  jedoch 
die  Schicht  der  die  Trachea  bedeckenden  Weichtheile  ist,  desto  ge- 
fährlicher sind  die  Canülen  mit  grosser  Bogenlänge  und  starker 
Krümmung,  weil  sich  das  untere  vordere  Ende  der  Canüle  in  die  vor- 
dere Wand  der  Trachea  presst  und  Decubitusgeschwüre  verursacht 
In  der  Nachbehandlungsperiode  wäre  besondere  Aufmerksamkeit  dar- 
auf zu  verwenden,  bei  rasch  fortschreitender  Abmagerung  und  Kräfte- 
verfall und  rapidem  Schwunde  des  Fettpolsters  die  früher  passenden 
Canülen  fortwährend  durch  kürzere  Canülen  mit  geringerer  Bogen- 
länge oder  flacherer  Krümmung,  also  elliptischer  bei  möglichst  grosser 
Differenz  der  beiden  Hauptachsen,  oder  schliesslich  durch  Canülen 
von  Durham  mit  geradem  Endstück  zu  ersetzen.  Denn  in  dem 
Maasse,  als  der  Ernährungszustand  abnimmt,  der  Fettpolster  der  Haut 
schwindet,  die  Dicke  der  die  Trachea  bedeckenden  Weichtheile  sich 
verringert,  so  sinkt  die  Canüle  immer  tiefer  in  die  Trachea  hinein 
und  ragte  das  untere  Ende  früher  frei  in  das  Lumen,  so  stösst  es 
später  an  der  vorderen  Wand  der  Trachea  an  und  beginnt  ihre  de- 
structive  Thätigkeit  Beim  Sinken  der  Canüle  beschreibt  das  untere 
Ende  derselben  einen  Kreisbogen,  es  tritt  höher  und  nach  vorne.  Je 
tiefer  die  Canüle  herabsteigt,  um  so  mehr  drängt  das  untere  Ende 
nach  vorne,  desto  stärker  muss  es  sich  in  die  vordere  Trachealwand 
eingraben.  Dieser  Mechanismus  erklärt  zwanglos  die  eigenthümliche 
Oestalt  des  Substanzverlustes  an  der  vorderen  Trachealwand.  Im 
ersten  Falle  war  das  Decubitusgeschwür  sehr  lang,  sich  über  vier 
Trachealknorpel  erstreckend  und  nahm  nach  unten  an  Tiefe  zu.  Wahr- 
scheinlich lag  Anfangs  das  untere  Canülenende,  sei  es  in  Folge  bereits 
erfolgtem  Tiefertreten  der  Canüle   durch  Abnahme   der  Weichtheü- 
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schichten,  sei  es  in  Folge  unrichtiger  Wahl  der  Canüle  in  der  Hohe 
des  9.  Trachealknorpels  der  vorderen  Wand  der  Luftröhre  an,  machte 
dort  nach  längerem  Verweilen  einen  kleinen  Decubitus.  Die  weitere 
flächenhafte  Ausbreitung  des  Substanzverlustes  nach  unten  verursachten 
zwei  Momente;  einen  sehr  bescheidenen  Antheil  hatte  das  allmähliche 
Tiefertreten  der  Ganille  an  und  für  sich;  weit  mehr  sind  die  fort- 
währenden Bewegungen,  die  ein  Emporsteigen  des  Loiynx  und  der 
Trachea  veranlassen,  so  beim  Schlingact  und  Sprechen  und  Heben 
des  Kopfes,  besonders  jedoch  beim  Husten,  dafür  verantwortlich  zu 
machen;  dabei  wird  die  vordere  Wand  der  Trachea  über  das  untere 
Canfilenende  emporgezogen  und  erfährt  eine  Art  Scheuerung,  der  ur- 
sprünglich kleine  Decubitus  wird  nach  unten  vergrössert  und  zwar 
soweit,  als  die  Trachea  hinaufsteigen  kann,  somit  bildet  die  Länge 
des  Decubitus  ein  Maass  für  die  Excursionsfähigkeit  der  Trachea. 
Die  tiefgreifenden  Zerstörungen  sind  dem  durch  den  Schwund  der 
Weichtheile  bedingten  Sinken  der  Canüle  theilweise  zuzuschreiben.  Das 
Vorrücken  des  unteren  Canülenendes  bewirkt,  dass  die  vordere  Tra- 
chealwand  dem  Drucke  weicht  und  im  straffen  Bogen  das  untere 
Canülenende  umkreist,  sodass  bei  Bewegungen  der  Trachea  das  untere 
Canülenende  sich  direct  in  die  vordere  Wand  einbohrt  Ein  zweiter 
Factor  für  die  Ausbreitung  des  Decubitus  nach  der  Tiefe  ist  die 
pulsatorische  Thätigkeit  der  Anonyma;  indem  die  vordere  Tracheal- 
wand  durch  die  anliegende  starre  Canüle  eine  Fixation  erfährt,  drückt 
die  Anonyma  mit  jeder  Systole  die  vordere  Trachealwand  gegen 
das  untere  Canülenende  und  vertieft  den  Decubitus;  dass  der  Decu- 
bitus an  seinem  unteren  Ende  die  grösste  Tiefe  aufwies,  dürfte  auch 
dadurch  zu  erklären  sein,  dass  die  Trachea  nach  unten  sich  mehr 
und  mehr  von  der  Körperoberfläche  entfern^  wodurch  beim  Empor- 
steigen der  Trachea  die  vordere  Wand  einer  noch  höheren  Span- 
nung ausgesetzt  ist,  die  um  so  grösser  ist,  je  höher  die  Trachea 
steigt.  Daher  war  die  Zerstörung  an  der  unteren  Grenze  des  Sub- 
stanzverlustes am  tiefsten,  sie  betraf  die  ganze  vordere  Trachealwand, 
sodass  die  Arteria  anonyma  in  grösserem  Umfange  freilag,  dort  sass 
auch  die  Perforation.  Für  diese  Erklärung  dürfte  auch  der  Befund 
an  den  Trachealknorpeln  sprechen;  die  obersten,  soweit  sie  im  Be- 
reich des  Defectes  lagen,  waren  nur  wenig  usurirt^  nach  unten  nahm 
die  Einschmelzung  der  Knorpel  zu,  am  untersten  Ende  des  Defectes 
war  der  letzte  der  noch  in  Betracht  kommenden  Knorpel  auf  weitem 
Umfang  zerstört,  gleich  darunter  begann  normaler  Knorpel,  mit  nor- 
maler Schleimhaut  überzogen.  Gelegentiich  eines  Hustenstosses  dürfte 
die  durch  Scheuem  an  dem   unteren  Canülenende  stark  verdünnte 
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Arterienwand  durch   den  Druck  des  unteren   Canülenendes  einge- 
rissen sein. 

In  dem  zweiten  Falle  war  eine  Treu  delen  bürg 'sehe  Tampon- 
canüle  eingelegt.  Durch  den  Controlballon  wurde  die  Füllung  des 
inneren  stets  sorgsam  geprüft.  Der  innere  Condom  war  derart  an 
der  Canüle  befestigt,  dass  selbst  beim  stärksten  Auftreiben  der  untere 
Rand  der  Canüle  um  einige  Millimeter  den  Ballon  fiberragte.  Der 
Defect  an  der  vorderen  Trachealwand  war  kleiner  und  mehr  gegen 
das  Jugulum  zu  gelegen.  Offenbar  hatte  der  aufgeblasene  Condom 
genügt,  bei  ruhiger  Lage  der  Canüle  das  untere  Ende  derselben  Ton 
der  vorderen  Trachealwand  fernzuhalten;  bei  Bewegungen  der  Tra- 
chea jedoch  war  dieser  Schutz  unzureichend ,  und  der  vorstehende 
Band  der  Canüle  erzeugte  den  Decubitus  in  derselben  Form  wie  im 
ersten  Falle.  Es  sei  noch  erwähnt,  dass  bei  beiden  Canülen  die 
Ränder  der  unteren  Oeffnung  stumpf  waren. 

Untersuchungen  an  Leichen  stellten  fest,  dass  bei  mittlerem  Er- 
nährungszustand die  beiden  Canülen  vollkommen  passten,  so  dass  das 
untere  Canülenende  frei  in  das  Lumen  der  Trachea  ragte,  bei  der 
Lüer'schen  Doppelcanüle  allerdings  näher  der  vorderen  Trachealwand 
als  bei  der  Trendelenburg'schen  Canüle  in  Folge  stärkerer  Krümmung; 
bei  sehr  abgezehrten  Personen  jedoch  berührte  das  untere  Canülenende 
bei  beiden  Canülen  die  vordere  Trachealwand  in  Folge  zu  starker 
Bogenspannung  oder  Bogenlänge. 

Als  Beispiel  einer  besonders  ungefährlichen  und  darum  sehr 
empfehlenswerthen  Canülenform  sei  auf  die  in  Fig.  3  abgebildeten  hin- 
gewiesen. Der  Vorwurf,  dass  bei  geringer  Krümmung  die  innere 
Canüle  nicht  oder  sehr  schwer  herauszunehmen  ist,  ist  ungerechtfertigt. 
Ich  will  mich  mit  diesem  Hinweis  begnügen,  ohne  auf  die  verschiedenen 
Modelle  der  Canülen  näher  einzugehen. 

Es  handelt  sich  noch  um  die  Frage,  ob  der  plötzliche  Tod  durch 
Verblutung  zu  verhindern  gewesen  wäre.  Im  ersten  Falle  konnten 
allerdings  die  Schmerzen  im  Jugulum  und  vielleicht  auch  die  Tags 
zuvor  auftretende  höhere  Temperatur  als  deutliche  Symptome  eines 
schon  bestehenden  Decubitus  aufgefasst  werden.  Es  finden  sich  sehr 
selten  alle  Anzeichen  eines  Decubitus  bei  einem  Fall  vereint;  man 
muss  zufrieden  sein,  wenn  ein  oder  einige  Symptome  auf  den  ein- 
getretenen destructiven  Process  hinweisen.  Freilich  sind  die  Symptome 
eines  bestehenden  Decubitus  nicht  untrüglich  und  lassen  mehr  als  eine 
Deutung  zu.  Dass  übrigens  Decubitusgeschwüre  erscheinungslos  bleiben 
können,  geht  aus  den  Berichten  von  Jenny  hervor,  wo  bei  12  Kindern 
die  Veränderungen  an  der  vorderen  Trachealwand  erst  bei  der  Section 
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bekannt  wurden.  Auch  bei  den  Arrosionsblutungen  giebt  es  eine  Reibe 
von  IMen,  wie  bereits  früher  erwähnt,  bei  denen  ohne  warnende  An- 
zeichen der  Blutsturz  unvermuthet  eintrat. 

Im  zweiten  Falle  war  am  Tage  zuvor  der  Schleim  blutig  tingirt 
Es  war  eine  dringende  Indication,  die  Canüle  zu  entfernen.  Gleich- 
wohl hätte  die  Katastrophe  nicht  mehr  verhindert  werden  können,  da 
die  Beschädigung  der  Gefässwand  zu  weit  vorgeschritten  war  und  die 
verdünnte  Wandschicht  dem  Blutdruck  nicht  mehr  Stand  gehalten  hätte. 
Da  die  Canülen  wegen  der  reichlichen  Schleimabsonderung  nicht 
entfernt  werden  konnten,  so  hätte  die  Bildung  eines  Decubitus  mit 
seinen  traurigen  Folgen  nur  durch  Wechsel  längerer  oder  kürzerer 
Canülen,  Verwendung  einer  D  u  r  h  a  m  'sehen  Canüle,  vorgebeugt  werden 
können.  Der  Vorschlag,  die  Metallcanülen  mit  Gummi  zu  überziehen, 
schützt  durchaus  nicht  gegen  die  Arrosion  von  Gefässen,  wie  die  E^lle 
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von  Körte  und  Kreuzer  beweisen.  Auch  die  Hoffnungen,  die  man 
auf  die  Hartgummicanülen  setzte,  waren  unbegründet;  erlebte  doch 
Ganghof  ner  2  Verblutungen  aus  der  Anonyma  durch  diese  Canülen. 
Selbst  die  Weichgummicanülen,  soweit  sie  überhaupt  verwendbar  sind 
dürften  bei  längerem  Verweilen  keine  ausreichende  Garantie  gegen 
derartige  üble  Zufälle  bieten,  da  selbst  ein  weicher  Magenschlauch, 
der  nach  Besection  eines  Oesophaguscarcinoms  seitlich  in  den  Magen 
eingeführt  wurde,  nach  längerem  Liegen  eine  Arrosion  einer  abnorm 
entspringenden  Arteria  subclavia  dextra,  die  jenseits  der  subclavia 
sinistra  aus  der  Aorta  hervorging  und  zwischen  Wirbelsäule  und 
Oesophagus  sich  zu  ihrem  Versorgungsgebiete  begab,  herbeigeführt 
hatte,  wie  Kermauner  berichtet  In  einem  anderen  Falle  hatte  der 
Magenschlauch  an*  den  engsten  Stellen  des  Oesophagus  Decubitus- 
geschwüre  hervorgebracht    üebrigens  ist  die  Anwendung  der  Weich- 
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gammicanttlen  insofem  sehr  gefthrUch,  als  sich  der  Schild  der  Canüle 
leicht  von  der  Ganttle  ablöst  und  diese  in  die  Trachea  und  Bronchus 
fällt  und  Erstickung  herbeiführen  kann. 

Es  wSre  noch  daran  zu  denken,  ob  man  nicht  bei  rechtzeitigem 
therapeutischem  Eingriff  die  Blutung  beherrschen  könnte.  BeiArrosionen 
von  grossen  Oefüasen  ist  eine  Stillung  der  Blutung,  selbst  bei  richtiger 
Diagnosenstellung,  oft  unmöglich;  in  den  meisten  iUlen  spielt  sich 
der  Vorgang  rasch  ab,  dass  jede  Hülfe  zu  spät  kommt  EinfQhmng 
einer  Tamponcanflle,  Verwendung  von  Haemostaticis  sind  mehr  Ein- 
gebungen des  Augenblickes  und  Zeichen  völliger  Bathlosigkeit,  fa&ufig 
auch  Unkenntniss  der  causalen  Momente,  als  sie  bei  Blutungen  aus 
den  grossen  Gefässen  iigendeinen  Erfolg  versprechen  könnten.  Immer- 
hin sind  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet,  wo  die  Blutung  einige 
Zeit  andauert,  dann  aufhört  und  erst  ein  zweiter,  ja  selbst  dritter  An- 
fall den  Tod  herbeiführt 

Der  ganze  Vorgang  kann  sich  über  einen  Zeitraum  von  mehreren 
Stunden  erstrecken,  wie  in  den  Fällen  von  Eermauner,  Körte, 
Frühwald,  Florschütz,  Wauer,  Lahr,  Kreuzer.  Wahr- 
scheinlich wird  die  Perforationsstelle  bei  sinkendem  Blutdruck  durch 
Gerinnsel  verlegt,  bis  irgend  eme  Ursache,  eine  heftige  Bewegung^  ein 
Hustenanfall,  den  Verschluss  lüftet  und  eine  neue,  oft  tödtliche  Blutung 
herbeiführt  In  solchen  günstigen  Fällen  ist  allerdings  ein  thera- 
peutischer Eingriff  ernstlich  in  Erwägung  zu  ziehen;  freilich  wird  ein 
Erfolg  nur  dann  zu  gewärtigen  sein,  wenn  man  sich  zu  den  extremsten 
Maassregeln,  zuweilen  zu  wahren  Gewaltacten  entschliesst;  doch  ist 
ein  derartig  energisches  Vorgehen  gewiss  gerechtfertigt  mit  Rücksicht 
auf  das  hohe  Gut,  das  auf  dem  Spiele  steht,  das  Leben  des  Patienten. 
Aus  der  grossen  Menge  des  plötzlich  verlorenen  Blutes  ist  es  in  der 
Regel  möglich,  locale  wie  auch  entferntere  Ursachen,  so  Verände- 
rungen in  der  Lunge,  auszuschliessen.  Wird  man  auch  oft  diese 
Unterscheidung  treffen  können,  so  bereitet  doch  der  Ort  d^  Hämor- 
rhagie  grosse  Verlegenheit,  da  die  Frage  unbeantwortet  bleibt,  welches 
der  grossen  Halsgefässe  der  Sitz  der  Blutung  ist  Nicht  dnmal  die 
Beschaffenheit  des  Blutes  lässt  den  sicheren  Schluss  auf  arterielle 
oder  venöse  Blutung  zu;  wenigstens  berichten  einige  Beobachter  von 
der  dunklen  Färbung  des  ergossenen  Blutes,  obwohl  es  sich  um  eine 
Arrosion  der  Arteria  anonyma  gehandelt  hat  Der  Fingerdruck  auf 
die  Wunde  oder  in's  Jugulum  als  vorübergehendes  Blutstillungsmittel 
ist  allerdings  höchst  einfach,  leicht  ausführbar  und  sehr  brauchbar, 
bis  es  durch  Eingehen  in  die  Tracheotomiewunde  oder  in's  Jugulum 
die  Quelle  der  Blutung  zu  ermitteln  gelingt    Ist  diese  gefunden,  so 
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wird  die  Art  des  therapeutischen  Emgriffs  bestimmt  durch  die  Werthig- 
keit  des  Gefässes  für  den  Haushalt  des  Organismus  and  durch  die 
technischen  Schwierigkeiten  der  besten  und  schonendsten  Art  der  Blnt- 
stillong.  Bei  Läsionen  der  Jngularis  interna  und  Vena  anonyma 
dürfte  die  ligatnr  derselben  das  einfachste  nnd  sicherste  Verfahren 
sein,  wenn  anch  zuweilen  nach  ersterer  Folgezustände  im  Gehirn  be- 
obachtet worden  sind;  doch  könnte  man  auch  die  Anlegung  einer 
seitlichen  Ligatur  oder  Naht  ähnlich  der  Darmnaht  versuchen.  Auch 
bd  Arrosionen  der  Carotis  communis  wäre  die  Ligatur  des  Gefässes 
die  rationellste  Methode;  die  häufig  auftretenden  consecutiven  Verän- 
derungen des  Gehirns,  wie  Erweichungsherde,  sprechen  zwar  dagegen, 
doch  ist  dieser  Eingriff  schnell  und  leicht  ausführbar;  bei  genügender 
technischer  Schulung  und  unter  günstigen  äusseren  Verhältnissen  wäre 
dieses  radicale  Verfahren  zu  ersetzen  durch  die  quere  Besection  des 
Gefässes  bei  nicht  stark  entzündlich  veränderter  Gefässwand  und 
Vereinigung  der  Enden  durch  die  Naht  oder  noch  besser  durch  die 
Magnesiumprothese  von  Payr.  Bei  reinem  Decubitus  der  Gefässwand 
ohne  stark  entzündlicher  Infiltration  käme  versuchsweise  die  Naht 
nach  ovalärer  Excision  der  geschädigten  Wandschichte  oder  eine  Ein- 
stülpungsnaht in  Betracht  Ungemein  schwierig  ist  die  Entscheidung 
bei  der  Verletzung  der  Arteria  anonyma.  Liegt  die  Perforationsstelle 
wie  so  häufig  jenseits  des  Abganges  der  Subclavia  dextra,  also 
zwischen  ihr  und  der  Carotis  communis  dextra,  so  findet  diese 
schwierige  Frage  eine  relativ  einfache  Losung  dadurch,  dass  man  die 
Ligatur  ober  der  Subclavia  unmittelbar  am  Ursprung  der  Carotis 
communis  dextra  im  Sporne  der  Theilung  anlegt;  die  Subclavia  bleibt 
erhalten,  die  Carotis  communis  an  ihrem  Ursprung  wird  ausgeschaltet. 
Sehr  schwierig  wird  die  Wahl  des  einzuschlagenden  Verfahrens, 
wenn  die  Perforationsstelle  unter  dem  Abgang  der  Subclavia  oder 
dicht  an  ihrer  Wurzel  liegt  Ist  die  Wand  der  Anonyma  entzündlich 
verändert,  was  besonders  bei  praetrachealem  Becessus  mit  auf  die 
Wand  der  Anonyma  übergreifenden  diphtherischen  oder  phlegmonösen 
Process  der  Fall  ist,  legt  die  Brüchigkeit  der  Gefassschichten  die 
Befürchtung  nahe,  dass  alle  Verfahren  mit  Erhaltung  des  Gefässlumens 
fehlschlagen,  so  ist  unbedingt  die  Ligatur  der  Anonyma  vorzunehmen, 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  der  Arm  der  Gangrän  verfällt  Bei 
geringen  entzündlichen  Veränderungen  der  Gefässwand  um  die  Per- 
forationsstelle sind  conservativere  Massregeln  am  Platze.  Zu  versuchen 
sind  das  Liegenlassen  von  gekrümmten  Klemmen  durch  mehrere 
Tage,  die  seitliche  Ligatur  und  Naht  nach  Excision  der  Durchbruchs- 
stelle, die  Einstülpungsnaht,  die  Cushing'sche  Darmnaht,  das  Befestigen 
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von  Kork-  oder  anderen  Plättchen  mittelst  feiner  Seidennfihte  über 
dem  Loche  u.  s.  w.  Bei  der  Durchsicht  dieser  Arbeit  machte  Herr 
Prof.  Payr  folgenden^  vorlinfig  nur  theoretisch  erwogenen  Vorschlag, 
um  in  verzweifelten  Fällen  die  Blutungen  aus  der  Anonyma  zu 
stillen,  ohne  den  ganzen  Truncus  anonymus  opfern  zu  müssen:  Es 
wird  die  Subclavia  dextr.  oder  Carotis  com.  dextr.  ligirt  und  der 
centrale  Stumpf  zur  Tamponade  des  erweiterten  Loches  verwendet 
nach  provisorischer  Oompression  der  Anonyma.  Der  centrale  Stumpf 
wird  durch  die  Lflcke  eingestülpt  und  durch  Nähte  die  Adventitia  des 
Stumpfes  an  die  Adventitia  der  Wand  der  Anonyma  befestigt 


Fig.  4. 
A,  ao.  -r  Arcus  aortae. 
T,  a,     -■  Truncus  anonymus. 
A.  8.  d,  —  Arteria  subclavia  dextra. 


Fig.  5. 
A.  8. 8,  B  Arteria  subclavia  sinistra. 
C.  c.  d.  —  Carotis  communis  dextra. 
C,  c.  8.  mmm  CaTotlB  oommunls  sinistra. 


P.  —  Perforationsstelle. 


Bei  stark  entzflndlichen  Veränderungen  der  Gefässwand  in  der 
Umgebung  der  Perforationsstelle  wäre  vorher  die  elliptische  Ekcision 
angezeigt  Um  den  eingestülpten  Gefässstumpf  en^^steht  eine  vielleicht 
nur  wandständige  Thrombose,  sodass  das  Lumen  im  reducirten  Quer- 
schnitt erhalten  bliebe.  Das  Verfahren  ist  aus  der  beigegebenen 
Zeichnung  (Fig.  4  und  5)  ersichtlich ;  nur  wurde  der  besseren  Deut 
lichkeit  das  Loch  in  der  Wand  der  Anonyma  seitlich  supponirt,  statt 
an  der  hinteren  Wand.  Die  Zugänglichkeit  der  Anonyma  ist  bei 
Kindern  grösser  als  bei  Erwachsenen  wegen  ihres  höheren  Verlaufes. 
Natürlich   sind   diese   schwierigen   Eingriffe   nur  dum  zu   machen. 
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wenn  der  Allgemeinzustand  es  erlaubt  Kleinere  Blutungen  sind  schon 
früher,  theils  durch  die  Ligatur,  wie  bei  den  Arrosionen  der  Schild- 
drUsengefässe  in  den  Fällen  von  Zimm erlin,  theils  durch  Styptica, 
wie  Eisenchlorid,  Penghawar  Djambi  u.  s.  w.  mit  Erfolg  gestillt  worden. 

Im  allgemeinen  lässt  sich  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Gefahr 
einer  Verblutung  bei  der  Tracheotomie  inferior  grösser  ist,  als  bei  der 
superior,  insofeme  als  bei  letzterer  das  Auftreten  von  Arrosions- 
blutungen  in  Folge  der  gfinstigeren  anatomischen  Verhältnisse  weit 
seltener  beobachtet  wurde.  In  den  Fällen  von  Tracheotomie  superior, 
bei  denen  Druckdecubitus  der  Anonyma  vorhanden  war,  wie  Ver- 
neuil,  Kreuzer,  Lahr  berichten,  scheinen  besonders  unzweckmässige 
Canülen  mit  grosser  Bogenlänge  und  kleinem  Krümmungsradius  ver- 
wendet worden  zu  sein.  Immerhin  besteht  ein  beachtenswerther 
Unterschied  in  der  Häufigkeit  der  Arrosionsblutungen  bei  der  Arteria 
anonyma  in  Folge  Tracheotomia  superior  und  inferior.  Es  entfallen 
auf  82,5  Proc.  bei  der  Tracheotomia  inferior,  40  Proc.  bei  der  Tracheo- 
tomia superior.  In  der  Oberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  sind  jedoch 
die  Blutungen  bei  der  Tracheotomia  superior  harmloserer  Natur  und 
ein  dankbares  Feld  entsprechender  Therapie.  Am  häufigsten  treten 
Blutungen  aus  den  oberen  Schilddrfisengefässen  auf,  verursacht  durch 
den  Druck  des  Schildes  der  Canfile;  sie  sind  entweder  dadurch  zu 
vermeiden,  dass  man  schon  bei  der  Tracheotomie  die  im  Bereich  des 
Operationsfeldes  gelegenen  Gefässe  ligirt  und  durchschneidet  oder  bei 
eingetretener  Arrosion  sofort  von  der  Tracheotomiewunde  aus  die 
Quelle  der  Blutung  aufsucht  und  das  verletzte  Gefäss  unterbindet; 
bei  nicht  zu  spätem  Eingreifen  wird  auch  in  diesen  Fällen  die  Er- 
haltung des  Lebens  noch  möglich  sein.  Blutungen  aus  dem  durch 
den  Druck  der  Canüle  verletzten  Schilddrüsenparenchym  lassen  sich 
leicht  durch  Compression  stillen. 

Während  bei  Kindern  der  Tracheotomia  inferior  aus  verschiedenen 
Gründen  vor  der  superior  unbedingt  der  Vorrang  gebührt,  sollte  man 
bei  Erwachsenen  die  Ausführung  der  Tracheotomia  inferior  nicht  zum 
Princip  erheben,  wie  dies  an  manchen  Kliniken  geschieht,  vielmehr 
die  Tracheotomia  superior  unter  normalen  Verhältnissen  als  Operation 
der  Wahl  betrachten;  die  nachtheiligen  Folgen,  die  der  Tracheotomia 
superior  zum  Vorwurf  gemacht  werden,  sind  nach  den  Statistiken 
von  Bergmann  und  Krönlein  als  nicht  zu  Recht  bestehend  an- 
zusehen. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  Herrn  Prof.  Payr  für  die  üeber- 
lassung  der  beiden  Fälle  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 
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XXV. 

lieber  Späterkrankungen  centralen  und  peripheren 
Ursprungs  nach  Schadeltraumen. 

Von 

F.  CoUey. 

(Nach  einem  in  der  wissenschaftlichen  Vereinigung  der  Milit&rarzte  Insterbnrgs 

gehaltenen  Vortrage.) 

Schädelverletzangen  und  deren  Folgen  haben  im  Verlaufe  des 
letzten  Decenniums  oftmals  und  vielfach  eingehender  Bearbeitung 
unterlegen.  Gross  ist  die  Literatur  von  der  ersten  Arbeit  B  o  1 1  i  n  ger  's  O7 
dessen  Vorläufer  im  gewissen  Sinne  allerdings  schon  von  Berg- 
mann^ war,  bis  zu  Stadelmann 's  Vortrag  über  Späterkrankungen 
des  Gehirnes  nach  Schädeltraumen  3). 

Dass  Schädelverletzungen  unter  Umständen  noch  nach  längerer 
Zeit  zu  einer  tödtlichen  Gehirnblutung  führen  können,  ist  seit  grauen 
Jahren  bekannt.  Folgende  Beispiele  aus  der  älteren  Literatur,  welche 
die  stetig  fortschreitende  gelbe  Erweichung  nach  Verletzung  des  Hirnes 
in  dem  späteren  Auftreten  der  Symptome  illustriren,  mögen  diese  Be- 
hauptung beweisen :  Weber ^)  schreibt,  dass  ein  53 jähriger  Mann  von 
einer  Leiter  herabgefallen  war  und  fast  besinnungslos  mit  erweiterten 
Pupillen  und  Lähmung  des  linken  Facialis  in  die  Klinik  gebracht 
wurde.  Diese  Erscheinungen  schwanden  allmählich,  und  Patient  blieb 
scheinbar  gesund.  Gerade  ein  Jahr  später  stellte  sich  plötzlich  ein 
comatöser  Zustand  ein,  der  acht  Tage  dauerte  und  dann  mit  Tode 
endete.  Bei  der  Section  fand  sich  gelbe  Erweichung  in  beiden  Hemi- 
sphären. Nach  Jackson^)  wurde  eine  48 jähriger  Mann,  welcher 
zwei  Monate  vorher  eine  Wunde  an  der  linken  Schläfe  erhalten  hatte, 

1)  Ueber  traumatische  Spätapoplexie.  1891.  Virchow's  Festschrift  2.  Bd. 

2)  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.    Deutsche  Chirurgie.  1880. 
8)  Deutsche  med.  Wochenschr.  190.S.  Nr.  6  u.  7. 

4)  Chirurgische  Erfahrungen.  Fall  533.  Cit.  nach  Bergmann. 

5)  Edinb.  med.  Journal.  1867. 

Dratiehe  Zeitschrift  f.  ChinuKie.  LXIX.  Bd.  39 
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plötzlich  aphasisch  und  rechtsseitig  gelähmt.  Sieben  Wochen  darauf 
starb  er.  Ein  beträchtlicher  Theil  der  linken  Hemisphäre,  namentlich 
die  Insel  und  der  hintere  Theil  der  dritten  Stimwindung  zeigten  sich 
erweicht.  Billroth  0:  Sturz  auf  den  Hinterkopf  in  Folge  eines  Huf- 
schlages wider  die  Stirn.  Vollständig  comatOser  Zustand  drei  Wochen 
hindurch.  Darauf  fast  drei  Jahre  Wohlbefinden.  Dann  wurde  ein 
Anfall  von  Unbesinnlichkeit  bemerkt,  nachdem  der  Verunfallte  im  be- 
wusstlosen  Zustande  gefunden  worden  war.  Einige  Monate  spater 
trat  Nachts  ohne  besondere  Prodrome  plötzlich  ein  schwerer  Anfall 
auf:  völlige  Bewusstlosigkeit,  Krämpfe  der  Athemmuskeln  bis  zur 
Cyanose.  Der  Tod  erfolgte  in  einem  zweiten  derartigen  Anfall,  ziem- 
lich genau  vier  Jahre  nach  der  Verletzung.  Bei  der  Section  fand  sich 
ein  oberflächlicher  Erweichungsherd  von  der  Grösse  eines  Funffrank- 
Stuckes  an  der  unteren  Fläche  des  rechten  Mittellappens. 

Gowers'^)  hat  gefunden,  dass  ein  Trauma  wider  den  Schädel 
oftmals  eine  Arterienerkrankung  bewirken  kann,  welche  lange  nach- 
dem das  Trauma  vergessen  ist,  noch  Störungen  hervorzurufen  vermag. 

Um  anatomisch  den  Vorgang  der  Spätapoplexie  wfirdigeo  zu 
können,  ist  es  erforderlich,  die  Gehirnblutungen  Überhaupt  einer  Be- 
trachtung zu  unterziehen.  Eine  bedeutende  Rolle  spielt  die  Erkrankung 
der  Arterien  und  zwar  sowohl  die  atheromatöse  Entartung  der- 
selben, wie  auch  die  miliaren  Aneurysmen.  In  Bezug  auf  die  Oert- 
lichkeit,  an  der  sich  am  häufigsten  derartige  Blutherde  finden,  ist  zu 
sagen,  dass  in  erster  Linie  Seh-  und  StreifenhUgel  in  Frage  kommen, 
dann  die  Brttcke,  das  Centrum  ovale,  die  Brfickenarme,  Himschenkel 
nnd  das  verlängerte  Mark.  Bei  den  vielfach  vorkommenden  Blatangen 
in  die  Streifenhügel",  linsenkem-  und  Sehhttgelgegend  kann  oftmals 
frei  ergossenes  Blut  in  den  Seitenventrikeln  und  von  da  aus  durch 
den  dritten  Ventrikel  und  Aquaeductus  Sjlvii  auch  im  vierten  Ventrikel 
angetroffen  worden.  Der  hämorrhagische  Herd  stellt  eine  breiige  Masse 
dar,  welche  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ein  Gemisch  von 
extravasirtem  Blute  und  von  Himtrttmmem  erweist  Die  erste  Um- 
wandlung dieses  apoplectischen  Herdes  besteht  in  einer  Gerinnung  des 
Blutes,  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  und  Umwandlung  ihres  Farb- 
stoffes. Das  Alter  eines  derartigen  Blutextravasates  macht  D flr  c  k  ')  von 
•der  Beschaffenheit  der  rothen  Blutkörperchen  und  des  Blutpigmentes, 


1)  Chiniiigische  Klinik.  Wien  1871—76. 

2)  VorioBungen  Qber  die  Diagnostik  der  Gehlmkrankheiten.      Uebersetzt 
von  Mommsen.  1SS6. 

3)  Beitrag  zur  Lehre  von  Veränderan^en  und  der  Altersbestimmung  von 
Blutungen  im  Centralncrvensystem.    Virchow's  Archiv.  1S6.  Bd. 
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besonders  aach  von  der  Lage  und  dem  Zustande  des  letztere  ab* 
hfingig.  Dabei  ändert  sich  das  Aussehm  der  Apoplexie  und  nimmt 
zuerst  eine  chocoladenfarbene,  dann  rostfarbene,  schliesslich  ockei^lbe 
Farbe  an.  Alimählich  kommt  es  zur  theilweisen  Resorption  der  extra- 
vasirten  Massen,  der  Best  wird  bindegewebig  abgekapselt  —  es  hat 
sich  die  apoplectische  Cyste  Virchow's  gebildet  Unter  Umständen 
können  derartige  Cysten  ohne  Abkapselung  bestehen.  Mitunter  ziehen 
durch  die  Räume  der  Cyste  Blutgefässe,  die  zum  Theil  von  früher  her 
existirend,  zum  Theil  aber  auch  neugebildet  sind')* 

Und  hier  sind  wir  nach  meiner  Ansicht  zu  einem  Punkte  gelangt, 
bei  dem  man  die  Entstehung  einer  Nachblutung  sich  construiren  kann. 
Ein  derartig  durch  eine  Cyste  verlaufendes  Gefäss  kann  entschieden 
bei  Erhöhung  des  Blutdruckes,  des  arteriellen  sowohl  wie  des  venösen 
unschwer  zum  Platzen  gebracht  werden.  Ein  Analogon  bieten  im 
gewissen  Sinne  die  Blutungen  aus  den  Cavemen  bei  der  Lungen- 
schwindsucht dar.  Ich  habe  versucht,  b^  Hunden  und  Kaninchen 
künstlich  diese  Zustände  zu  erzeugen,  doch  stets  mit  negativem  Er- 
folge. Wenn  die  Verletzung  nicht  so  stark  war,  dass  der  Tod  eintrat 
war  auch  die  Blutung  so  gering,  dass  es  stets  nur  Sklerosen  gab, 
nie  Cysten.  Ich  gedenke  diese  Experimente  eventuell  bei  grösseren 
Thieren  fortzusetzen. 

Man  darf  nun  aber  auch  nicht  übersehen,  dass  es  Blutungen 
giebt,  die  durchaus  nicht  eine  Heilung  durch  Abkapselung  anbahnen, 
sondern  in  denen  weit  über  die  Grenzen  der  ursprünglichen  Verletzung 
hinaus  im  Verlaufe  von  Jahren  die  gelbe  Erweichung  der  nervösen 
Elemente  Plate  greift.  Diese  Encephalomalacie  will  Krönlein^)  auf 
eine  fortschreitende  Degeneration  der  Wand  der  kleinsten  Gefässe  zurück- 
geführt wissen,  zu  welcher  die  traumatische  Circulationsstörung  in 
der  Umgebung  des  Contusionsherdes  den  Anstoss  gegeben  hat.  Die 
Erweichung  kann  sich  von  einem  kleinen  derartigen  Herde  aus  über 
ganze  Hirnlappen  erstrecken  und  nach  langer  LAtenzzeit  durch  plötz- 
lich auftretende  schwere  klinische  Erscheinungen  kundgeben  und  so 
noch  nach  Jahren  ihr  Opfer  fordern.  Willigk^)  fand  bei  einem 
13  jährigen  Knaben,  welcher  drei  Monate  nach  einer  Gehirnerschütterung 
starb,  neben  einem  Erweichungsherd  in  der  Varolsbrücke,  weit  ver- 
breitete, fettige  Degeneration  der  Himgefässe. 

Es  will  mir  scheinen,  folgende  Erklärung  dieser  Blutungen  von 

1)  Eichhorst,  Handbach  d.  spec.  Path.  n.  Ther.  S.  Bd. 

2)  Die  Quetschungen  und  Verwundun^n  des  Gehirns.  Handbuch  d.  prakt, 
Chirurgie.  1.  Bd. 

3)  Cit.  n.  Matthes.    Volkmann'sche  Vortrage.  Nr.  322.  1901. 

39* 
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GuBsenbauerO  widerstreite  physikalischen  Prinzipien;  er  sagt,  dass 
dnrch  die  verletzende  Gewalt  d^e  Hemisphären  zusammengedrückt 
werden.  Dadurch  werde  die  Cerebrospinalflfissigkdt  plötzlich  aus  den 
Seitenventrikeln,  besonders  nach  dem  Aquaeductus  Sylvii  hin  rerdringt 
und  bewirke  hier,  sowie  im  vierten  Ventrikel  in  Folge  des  plötzlich  über- 
mässig gesteigerten  Druckes  lilsionen  der  Wandungen,  die  secundär 
zu  Blutungen  führen  können.  Nach  physikalischen  Gesetzen  aber 
pflanzt  sich  ein  Druck,  der  gegen  einen  gefüllten  elastischen  Gegen- 
stand ausgeübt  wird,  nach  allen  Richtungen  hin  gleichmassig  fort 
Warum  also  gerade  die  Gerebrospinalfiüssigkeit  nach  dem  vierten 
Ventrikel  hin  verdrängt  wird,  und  warum  es  gerade  hier,  und  nur 
hier  zu  LiUiionen  der  Wandungen  kommt,  die  Antwort  auf  diese 
Fragen  zu  geben,  versucht  die  Gussenbauer'sche  Erklärung  wohl, 
doch  gelingt  es  ihr  nicht,  alle  Bedenken  zu  beseitigen. 

Und  bisher  hat,  soviel  ich  sehe,  Niemand  mit  Sicherheit  gezeigt, 
warum  gerade  hier  die  Nachblutungen  mit  Vorliebe  einsetzen«  Ihren 
Entstehungsmechanismus  behandelt  Kocher*).  Der  Stoss  pflanzt 
sich  zwar  allseitig  fort,  aber  nicht  allseitig  mit  gleicher  Kraft  Er 
macht  sich  intensiver  geltend  in  der  Bichtung  des  Stosses  als  in  ab- 
weichender Richtung.  In  der  Richtung  des  durch  den  Schlag  ver- 
kürzten Durchmessers  vom  Schädelovoid  findet  die  stärkste  Ver- 
schiebung und  die  stärkste  Pressung  des  Gehirnes  statt  Doch  nicht 
nur  in  dieser  Richtung  der  lebhaftesten  Bewegung,  sondern  auch  in 
der  darauf  senkrechten  und  schliesslich  wegen  der  fast  weichen  Con- 
sistenz  des  Gehirns  und  des  in  ihm  enthaltenen  Liquor  nach  jeder 
Richtung  hin  mflssen  sich  die  Folgen  der  übertragenen  Bewegung 
und  Verschiebung  geltend  machen.  Weiter  haben  die  einschlägigen 
Versuche  von  Kocher  und  Ferrari  ergeben,  dass  sich  der  Stoss 
in  der  unmittelbaren  Umgebung  stärker  äussert  als  in  der  Entfernung. 
Auch  hierdurch  ist  die  mechanische  Erklärung  einer  tiefsitzenden 
Hirnblutung  bei  fehlender  corticaler  Läsion  sehr  erschwert  Til- 
mann's')  Erklärung  von  der  Entstehung  der  Bewusstlosigkeit  bei 
Himerschütterung  könnte  vielleicht  auch  zur  Erklärung  dieser  lYage 
herangezogen   worden:  da  die  weisse  Substanz  specifisch  schwere 


1)  Ueber  den  Mechaoismiis  der  Gehirnerschütterung.  Prager  med.  Wochen- 
schrift. 1880. 

2)  Chimrgische  Beiträge  zur  Physiologie  des  Gehinis  und  RückennuLiiu. 
Deutsche  ZeitBchr.  f.  Chirurgie.  1893.  35.  u.  36.  Bd.,  und  Hiroersdiüttenuig  and 
Himdruck.    Nothnagels  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Therap.  1901.  9.  Bd. 

3)  Die  Theorie  der  Hirn-  und  Rfickenmarkserschütterung.  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  59.  Bd. 
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als  die  graue  ist,  wird  sie  in  einer  mitgetheilten  Bewegung  auch 
länger  verharren  wie  diese.  Die  Folge  davon  ist  bei  jedem  schweren 
Schädelinsult  einer  Zerrung  an  der  Grenze  der  weissen  und  grauen 
Substanz.  Doch  auch  diese  Theorie  erscheint  mir  gesucht  S  cagl i  o  s  i  0 
hält  für  die  erste  Wirkung  der  Gehirnerschütterung  eine  Gefässläh- 
mung.  V.  Bergmann^)  schreibt  darüber:  Hauser;  Friedmann 
u.  A.  bekennen,  dass  zunächst  nach  der  Verletzung,  die  wir 
Himerschütterung  nennen,  keine  Veränderungen  in  der  nervösen  Sub- 
stanz wahrzunehmen  sind,  später  aber  Degenerationen  in  derselben  und 
den  sie  ernährenden  Gefässen  folgen.  Damit  constatiren  sie  eine 
Spätwirkung  der  in  unserem  Sinne  ursprünglich  reinen  Commotion. 

Mit  gutem  Glück  hat  man  versucht  3),  durch  die  Blosslegung  des 
encephalitischen  Herdes  hemmend  auf  den  progressiven  Charakter 
der  Krankheit  einzuwirken.  Es  lässt  sich  dieser  Erfolg  wohl  dadurch 
erklären,  dass  die  Entleerung  der  erweichten  Massen  nach  aussen  be- 
sorgt und  der  Himdruck  vermindert  wird.  Die  Indication  zu  einer 
solchen  Operation  lässt  sich  natürlich  nur  dann  stellen,  wenn  diese 
umschriebenen  Erweichungen  die  Hirnrinde  heimsuchen.  Auch  wird 
differential  diagnostisch,  sagt  v.  Bergmann  wörtlich,  schwer  zu 
unterscheiden  sein  zwischen  dieser  Erkrankung  und  einem  schnell 
wachsenden  Tumor. 

Wenn  ich  es  versuchen  will,  aus  der  Literatur  Fälle  zu  sammeln, 
die  sich  für  eine  derartige  Operation  mit  grossem  Wagnerischen 
osteoplastischen  Lappen  geeignet  haben  könnten,  so  finden  sich  be- 
sonders zwei  von  Thiem^)  beschriebene: 

1.  Ein  52 jähriger  Oirtner  von  kräftiger  Constitution,  ohne  nach- 
weisbare Erkrankung  des  Herzens  und  der  Gefftsse,  frei  von  Syphilis  und 
Alkoholismus,  erlitt  durch  Fall  von  einem  Leiterwagen  einen  Bruch  des 
rechten  Ellenbogenbeines  und  eine  Beschädigung  der  rechten  Kopfhftlfte. 
Da  das  Bewusstsein  erhalten  blieb,  überhaupt  keine  Erscheinungen  einer 
Himlftsion  zu  Tage  traten,  blieb  die  Schädelverletzung  Anfangs  unbeachtet. 
Nach  sechs  Monaten  fand  sich  eine  leichte  Parese  des  rechten  Beines, 
in  welchem  angeblich  schon  mehrere  Wochen  vorher  Krampf  und  Schwere 
empfunden  worden  war;  8 Vi  Monat  nach  dem  Trauma  trat  ein  Schlag- 
anfall ein,  welcher  zur  theilweisen  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte 
fahrte.     2.  Dreissigjfthriger  Mann  stürzte  mit  dem  Hinterkopf  in  einen 

1)  lieber  die  Gehimerschütterang  und  die  daraus  im  Gehirn  und  Rücken- 
mark hervorgerulenen  histologiachen  Veränderungen«  Experimentelie  Unter- 
suchung.   Virchow's  Archiv.  152.  Bd. 

2)  Die  Gehirnerschütterung.    Handbuch  d.  prakt.  Chirurgie.  1.  Bd. 

8)  £.y.  Bergmann,  Die  chirurgische  Behandlung  von  Hirageschwülsten. 
Handbuch  d.  prakt  Chimi^e.  1.  Bd. 

4)  Handbuch  der  Unfallerkrankungen.  1S9S. 
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LnfteaDal  und  erlitt  eine  OehirnenehOtteniDg,  Ton  welcher  er  sieh  bald 
wieder  erholte ,  ohoe  dau  anscheinend  Folgen  surflckblieben.  Drei 
Wochen  nach  dem  Unfall  trat  Lähmung  der  ganaen  rechten  Gesichts-  und 
Körperhälfte  ein^  ftir  die  ausser  der  vorangegangenen  Kopfverletzung 
keine  Ursache  Tcrantwortlich  gemacht  werden  konnte. 

Dieses  sind  thatsächlich  zwei  Fälle,  wo  umschriebene  Erweichung^ 
in  der  Hirnrinde  ihren  Sitz  hatten ,  und  wo  die  Operation  yielleicht 
indicirt  war. 

Ich  resumire:  Das  Studium  der  Anatomie  zeigt  drei 
Wege,  auf  denen  die  traumatischen  Nachblutungen  in's 
Gehirn  stattfinden  können,  das  sind  die  die  apoplecti- 
sehe  Cyste  durchziehenden  Gefässe,  zweitens  die  in 
einem  gelben  Erweichungsherd  befindlichen  Gef&sae  und 
drittens  fettig  degenerirte  Gefässe,  welche  in  normalem 
Hirn  verlaufen. 

Je  kritischer  man  nun  die  neueste  Literatur  über  diese  Zustände 
sichtet,  umsomehr  will  sich  die  Bemerkung  in  den  Vordergrund 
drängen,  dass  hierttber  nicht  nur  keine  rechte  Einigkeit  unter  den 
Autoren  erzielt  werden  konnte^  sondern ,  dass  die  Ansichten  in  recht 
verschiedenen  Bichtungen  sich  bewegen.  In  ernstester  Weise  räth 
Stadelmann  zur  nüchternen  Prüfung  jedes  einzelnen  Falles;  ganz 
bestimmte  Forderungen  stellt  er  auf,  die  erfüllt  sein  mflssen,  um  von 
einer  Spätapoplexie  reden  zu  können,  da  es  nur  auf  diese  Weise  ge- 
linge, ein  wissenschaftlich  scharf  umgrenztes  Krankheitabild  heraus- 
zuarbeiten, und  daneben  kommen  hier  und  da  casuistische  Mitthei- 
lungen zur  Veröffentlichung,  die  derartig  beschaffen  sind,  dass  der 
Gedanke  sich  aufzwingen  will,  bald  könne  Niemand  mehr  an  typi- 
scher Apoplexia  cerebri  sterben.  Der  Säufer,  der  Syphilitische,  der 
Xephritiker  mit  ihren  rigiden  Arterien,  mit  ihren  gewaltigen  Herzen, 
wenn  sie  vom  Schlaganfall  betroffen  worden  sind,  sie  werden,  so  will 
es  scheinen,  bald  alle  den  Arzt  finden,  der  eine  traumatische  Spät- 
apoplexie  mit  unwiderleglicher  Sicherheit  diagnosticirt,  und  der  für 
seine  Ansichten  hinreichende  Unterlage  in  der  Casuistik  findet,  denn 
ein  kleines  Schädeltrauma  erleidet  schliesslich  fast  jeder  Mensch  ausser- 
ordentlich oft  —  man  achte  nur  darauf.  Soweit  dabei  nur  eventuell  civile 
Rechtsfragen  zur  Discussion  stehen  —  und  in  vielen  Fällen  wird  es  sich 
um  Rentenzahlungen  handeln  —  mag  man  dem  guten  Herzen  des 
überzeugten  Arztes  manches  zu  Gute  halten  können;  wie  aber,  wenn 
es  sich  um  kriminelle  Fälle  handelt,  wo  Ehre  und  Freiheit  eines 
Menschen  auf  dem  Spiele  stehen!  Was  kann  da  alles  durch  einen 
Fanatiker  der  Spätapoplexie  angerichtet  werden,  der  es  versteht,  seme 
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felsenfeste  Ueberzeugung  dem  Bichter  zu  sa^eriren?  Es  ist  that- 
sächlicb  an  der  Zeit,  die  Ansichten  mehr  zu  eoncentriren,  mehr  auf 
anatomisch  und  klinisch  unanfechtbare  Thatsachen  zu  sehen,  als  sich 
auf  Casuistik  und  Gerichtsentscheidungen  zu  verlassen.  Mit  welchem 
Empfinden  muss  man  in  der  sonst  so  gründlichen  Arbeit  von  Matthes  Ot 
dessen  Kritik  über  den  Aufsatz  von  Kob^)  lesen,  aus  der  ich  den 
interessirenden  Passus  wörtlich  anführe: 

,, Einen  Fall  hat  Kob  ans  der  gerichtsftrstlicheD  Praxis  mitgetheilt: 
Eine  dreissigjährigey  dem  Trank  ergebene  Frau  erhielt  von  ihrem  Mann 
mehrere  FanstschUge  gegen  den  Kopf  ohne  äussere  Verletzung.  Sie  begab 
sich  danach  sofort  an  ihre  gewohnte  Arbeit,  die  sie  noch  volle  elf  Tage 
verrichtete.  Abgesehen  von  Kopfschmerzen,  an  denen  sie  auch  schon 
früher  zuweilen  gelitten  hatte,  fühlte  sie  sich  in  der  Zeit  wohl.  Am 
12.  Tage  bekam  sie  Erbrechen,  verlor  den  Appetit  und  blieb  im  Bett 
liegen,  wo  sie  röchelnd  und  bewnsstlos  anfgefnnden  wnrde  nnd  drei 
Stunden  später  verstarb.  Bei  der  Section  fanden  sich  weder  an  den 
Weichtheilen,  noch  an  den  Knochen  des  Schädels,  noch  an  den  Hirnhäaten 
Sparen  einer  Verletzung.  Der  rechte  Seitenventrikel  war  mit  einem  fast 
hflhnereigrossen,  schwarzroth  gefärbten  Blutgerinnsel  angefflllt,  das  Gewebe 
des  Gehirnes  in  der  Umgebung  zertrfimmert;  der  linke  Seitenventrikel 
war  leer,  dagegen  fand  sich  in  der  dritten  Himkammer  ein  4  cm  langes 
und  1  bis  2  cm  breites  Blutgerinnsel.  Die  Arterien  an  der  Basis  fählten 
sich  weich  und  elastisch  an  und  zeigten  keinerlei  krankhafte  Veränderung 
ihrer  Wandung.  Das  Herz  war  äusserst  schlaff,  mit  Fett  bewachsen^ 
mürbe  und  gelbbraun,  die  Klappen  völlig  intact.  Im  üebrigen  fanden  sich 
keine  nennenswerthen  Veränderungen. 

Kob  sucht  mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen  sonstiger  Spuren  einer 
Kopfverletzung  und  das  Symptomenlose  Intervall  zwischen  den  Faust- 
schlägen und  dem  Eintritt  der  Apoplexie  einen  ursächlichen  Zusammen- 
hang auszuschliessen  und  kommt  in  seinem  Gutachten  zu  dem 
Schluss:  1)  die  Obducirte  ist  am  Gehirnschlagfluss  gestorben  und 
2)  es  ist  wenig  oder  gamicht  wahrscheinlich,  dass  dieser  Schlagflus& 
die  Folge  der  erlittenen  Misshandlung  gewesen  ist;  sehr  wahrschein- 
lich ist  sie  vielmehr  spontan  entstanden  und  zwar  möglicher  Weise 
in  Folge  von  Alkoholmissbrauch. 

Das  jugendliche  Alter  der  Frau  (so  fährt  Matthes  fort),  das 
Fehlen  von  krankhaften  Veränderungen  an  den  Hirngefässen  spricht 
trotz  früheren  Alkoholmissbrauches  gegen  das  spontane  Entstehen 
der  Apoplexie,  zumal   dieselbe  an    einer  atypischen  Stelle  erfolgte. 


1)  Spätblutungen  in's  Hirn  nach  Kopfverletzungen,  ihre  Diagnose  und  ge- 
richtsärztliche Beurtheilung.    Volkmann's  Vorträge.  Nr.  322.  December  1901. 

2)  Spontaner    Schlagfluss   oder   Gehirnblutung   in   Folge   von    Schlägen? 
Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Medicin.  1895.  III.  Folge.  9.  Bd. 


600  XXV.  COLLET 

Dagegen  spricht  der  Ansgangspankt  der  Blutang  von  der  Wand  einer 
Seitenkammer,  einem  Lieblingseitz  jener  kleinen  Erweichnngsherde, 
die  schon  nach  verhältnissrnSssig  geringfügigen  Gewalteinwirkungen 
auf  den  Schädel  entstehen  und  auch  bei  sonst  unversehrten  Grefäss- 
wänden  zu  tödtlichen  Spätblutungen  fähren  können,  ohne  dass  be- 
sondere klinische  Störungen  vorausgegangen  zu  sein  brauchen.  Es 
ist  deshalb  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen^  dass  zwischen 
der  tödtlichen  Hirnblutung  und  der  vorausgegangenen  Kopfverletzung 
durch  Faustschläge  ein  ursächlicher  Zusammenhang  bestanden  haf" 

Ist  man  nicht  verpflichtet,  der  Schlussfolgerung  von  Matthes 
entgegenzuhalten,  dass  die  miliaren  Aneurysmen,  nach  Untersuchungen 
von  EichlerO  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Hirnhämorrhagien, 
gerade  bei  Säufern  oftmals  gefunden  werden  zu  Zeiten,  wo  alheroma- 
töse  Veränderungen  der  Arterien  noch  nicht  vorhanden  sind?  Man 
möchte  sich  dann  auch  fUr  berechtigt  halten  zu  der  Annahme,  dass 
das  Schlussurtheil  von  Kob  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  der  ob- 
jectiven  Wahrheit  besitzt,  als  das  von  Matthes. 

Ein  correspondirender  Fall  ist  vor  dem  Instenburger  Schwur- 
gericht im  Jahre  1901  verhandelt  worden,  nur  dass  hier  zwischen 
der  Misshandlung  und  dem  Eintritt  der  tödtlichen  Blutung  nicht  11, 
sondern  nur  3  Tage  lagen,  und  dass  die  Verletzte  in  dieser  ganzen 
Zwischenzeit  bewusstlos  war.  Und  hier  ist  die  Verurtheilung  des 
Thäters  erfolgt  auf  Grund  des  ärztlichen  Gutachtens,  welches  folgender- 
maassen  lautete:  ,,Wenn  die  Section  auch  Spuren  äusserer  Verletzung 
nicht  nachgewiesen  hat,  so  ist  doch  unzweifelhaft  zu  erachten,  dass 
der  tödtliche  Bluterguss  in  der  Schädelhöhle  die  Folge  der  Miss- 
handlungen gewesen  ist,  welchen  die  Verstorbene  vor  ihrem  Tode  aus- 
gesetzt war.^  Fall  1  hat  mit  Fall  2  das  Eine  gemeinsam,  dass  beide 
Verletzte  Potatoren  (Schnapstrinker)  waren,  während  ein  wichtiger 
Unterschied  in  der  Thatsache  zu  suchen  ist,  dass  dorten  eine  Periode 
vollen  Wohlbefmdens  zwischen  Verletzung  und  Tod  lag,  während 
hier  alsbald  eine  Benommenheit  einsetzte. 

So  wunderbar  es  klingen  mag:  selbst  aus  dem  B ollin ger'schen 
Institut  ist  kürzlich  eine  Dissertation  veröffentlicht  worden'^),  die  über 
traumatische  Spätapoplexie  handelt,  und  deren  Inhalt,  soweit  ein 
realer  Fall  behandelt  wird,  nicht  als  Spätapoplexie,  sondern  vielmehr 
als   gewöhnlicher   Schlaganfall   imponiren   will 

1)  Zar  Pathogenese  der  Gchimhämorrhagie.  Deutsches  Archi^^  f.  kJin. 
Medicin.  1878.  22.  Bd. 

2)  Wilhelm  Mayer,  Ein  Fall  von  traumatidcber  Sp&tapoplexie.  Inaug.- 
Dissert.  München  1901. 
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Krankengeschichte  und  SectionBergebniss  stellen  sich  also  dar: 
Ein  Mann,  dessen  Lebensalter  nicht  angegeben  ist,  ftUt  ans  beträcht- 
licher Höhe  herab,  erleidet  neben  einigen  Rippenfractnren  und  einem  Arm- 
brach  eine  Gehimerschtttternng,  keine  Verletzung  des  Schftdels,  erholt  sich 
in  kurzer  Zeit  von  der  Bewusstlosigkeit  und  stirbt  am  9.  Tage  nach  der 
Verletzung.  Es  findet  sich  ein  in  der  Resorption  begriffener  Blutergnss 
zwischen  Dura  und  weichen  Häuten,  eine  ganz  frische  Blutung  im  linken 
Streifenhflgel  und  am  Boden  des  dritten  Ventrikels,  chronische  Nephritis, 
Hypertrophie  der  linken  Herzkammer,  Arteriosderose  und  eitrige  Bronchitis. 

Mayer  ist  mit  sich  selber  nicht  im  klaren,  ob  es  sich  um  eine 
spontane  oder  eine  traumatische  Spätapoplexie  handelt  Ich  lasse  ihn 
selber  sprechen:  „Dass  dieser  Fall  nach  den  flber  Spätapoplexie  dar- 
gelegten Principien  entstanden  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Nur  in 
Bezug  auf  den  Ort  der  Läsionen  zeigt  er  Verschiedenheiten.  Hier 
finden  sich  Blutextravasate  im  dritten  Ventrikel  und  im  Streifenhfigel. 
Es  wird  eben  hier  schon  eine  gfinstige  Vorbedingung  zum  Entstehen 
eines  Blutergusses  vorhanden  gewesen  sein,  denn  unser  Patient  war 
überhaupt  pathologisch  belastet  mit  vielen  Momenten,  die  zu  Apoplexien 
spontane  Veranlassung  geben  können.  Neben  hochgradiger  Athero- 
matose  fand  sich  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels, 
sowie  chronische  Nephritis.  Es  bedurfte  eben  hier  nur  eines  ganz 
geringfügigen  äusseren  Anstosses,  um  an  den  durch  die  erwähnten 
Krankheiten  widerstandslos  gewordenen  Wandungen  und  atheromatös 
entarteten  Gefässen  so  folgenschwere  Verletzungen  hervorzurufen. 

Man  könnte  also  in  diesem  Falle  im  Zweifel  sein,  ob  die  directe 
Ursache  der  Spätapoplexie  der  11  Tage  vor  dem  Tode  erfolgte  Sturz 
auf  den  Kopf,  oder  die  vielen  prädisponierenden  Momente,  die  viel- 
leicht auch  spontan  zur  Apoplexie  geführt  hätten,  waren.  Aber 
immerhin  ist  in  diesem  Falle  das  Naheliegendste,  den  Bluterguss  als 
Gonsecutivwirkung  der  durch  das  Trauma  gesetzten  lüsionen  an  der 
Ventrikelwandung  und  im  Streifenhügel  anzunehmen,  die  eben  durch 
obenangeführte  Erkrankungen  bereits  genügend  disponirt  waren.^ 

Wenn  man  der  Autorität  Bollinger's  schon  die  Möglichkeit, 
dass  eine  Spätapoplexie  vorliegt,  zugeben  kann,  so  muss  doch  anderer^ 
seits  die  Diagnose  einer  zweifellosen  Spätapoplexie  ganz  ausser- 
ordentlich skeptisch  aufgenommen  werden.  Man  ist  im  Gegentheil 
versucht,  die  Behauptung  aufzustellen,  dass  der  Verstorbene  einige 
Tage  nach  seinem  Unfall  einem  ganz  gewöhnlichen  Schlaganfall  er- 
legen ist.  Gelegenheit  zu  der  dazu  nothwendigen  Erhöhung  des  Blut^ 
druckes  gab  auch  bei  striktester  Bettruhe  sicherlich  der  durch  die 
eitrige  Bronchitis  bedingte  Husten  ab. 

Ich  bin  in  der  Lage,  einen  Fall  von   gewöhnlicher  Apoplexia 
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c^rebri,  der  als  traumatische  Spätapoplexie  veröffentlicht  worden  ist, 
genau  zu  controlliren.  Es  handelt  sich  um  eine  Arbeit  Seydel'sO- 
Der  betreffende  Fall  stellt  sich  kurz  folgendermaassen  dar: 

Der  5ü  Jaltre  alte  Baurath  R.  W.,  ein  Potator;  begab  sich  in  der 
Ansflbang  seines  Amtes  bei  warmem,  sonnigem  Wetter  am  22.  April  1902 
zu  Fass  von  der  Bahnstation  Bokellen  nach  einem  4  km  weit  davon  ent- 
fernten Dorfe,  wo  er  Mittags  eintraf.  Er  ging  dorten  in  die  Schule, 
besichtigte  gemeinschaftlich  mit  dem  Lehrer,  dem  einzigen  Menschen,  der 
bei  dem  Vorgänge  zugegen  war,  und  der  seine  Angaben,  die  ich  hier 
nach  dem  amtlichen  Protokoll  wiedergebe,  vor  Gericht  eidlich  erh&rtet 
hat,  die  Wirthschaftsgebäude  and  begab  sich  dann  in  die  Wohnstube. 
Dabei  fiel  dem  Lehrer  auf,  wie  echanffirt  sein  Gast  war.  Herr  W.  sagte, 
dass  er  sich  durch  den  Gang  ziemlich  angegriffen  ftthlte.  Die  Zeichnung 
vom  Schulhause  hatte  er  nicht  bei  sich,  er  vermuthete,  dass  er  dieselbe 
im  Gasthause  zu  Bokellen  habe  liegen  lassen.  Während  der  Unterhaltung 
nahm  er  aus  der  Brusttasche  Papiere,  die  beim  Auseinanderblftttem  zu 
Boden  fielen.  Da  er  sie  nicht  geordnet  in  die  Tasche  zurficksteckeo 
konnte,  war  ihm  der  Lehrer  bei  dieser  kleinen  Arbeit  behfilflich,  legte  die 
Briefschaften  zusammen  und  beförderte  sie  in  die  Brusttasche  von  W.'a 
Joppe.  Darauf  begaben  sich  beide  zum  Dachranme  hinauf.  Während 
der  Lehrer  voranging,  folgte  W.  und  stiess  an  einen  niedrigen  Balken,  der 
sich  über  der  obersten  Treppenstufe  befindet,  den  mit  einer  dicken  Filz- 
mtltze  bekleideten  Kopf.  Dabei  äusserte  er  einen  Schmerzensansdrnck, 
weiter  nichts.  Spcciell  hat  er  nicht  über  Schmerzen  in  der  rechten  Ropf- 
hälfte  geklagt,  hat  auch  nicht  gesagt,  dass  ihm  ein  Gedröhn  durch  Mark 
und  Bein  gegangen  eei,  und  dass  er  eine  eigenthfimliche  Empfindung  bis 
in  die  Finger-  und  Zehenspitzen  gehabt  hätte;  auch  hat  der  Begleiter 
nicht  bemerkt,  dass  W.  in  Folge  des  Stosses  gegen  den  Balken  getaumelt 
hätte.  Alles  dieses  behauptet  Seydel  irrthamlicher  Weise  in  seiner 
Arbeit.  Von  diesem  Stosse  nahm  W.  weiter  durchaus  keine  Notiz,  sondern 
er  besichtigte  auf  das  Eingehendste  den  Dachranm  und  besprach  mit  dem 
Lehrer  den  Zustand  desselben.  Demnächst  begab  er  sich  auf  den  Boden- 
raum und  stiess  dabei  wiederum  mit  dem  Kopf  gegen  einen  niedrigen 
Balken.  Auch  diesmal  sagte  er,  wie  der  Lehrer  glaubt,  etwas  in  Folge 
des  StoBses,  doch  konnte  derselbe  den  Wortlaut  an  Gerichtsstelle  nicht 
wiedergeben.  Hierauf  gingen  beide  dieselbe  steile  Treppe,  auf  welcher 
sie  hinauf  gekommen  waren,  wieder  herunter.  Unten  wurde  noch  eine 
schadhafte  Wand  besichtigt,  Aber  die  Herr  W.  sein  Gutachten  abgab; 
darauf  empfahl  er  sich  und  schlug  den  Rückweg  nach  der  Bahnstation 
ein.  Bis  hierher  wird  der  Thatbestand  von  einem  einwandsfreien  Zeugen 
angegeben.  Das  Nachfolgende  hat  Herr  W.  theils  in  lichten  Momenten 
aus  seiner  Erinnerung  erzählt,  nachdem  er  den  Schlaganfall  erlitten  hatte, 
theilweise  wird  es  von  Zeugen  berichtet,  die  den  Bewusstlosen  aufgefunden 
haben.  Nachdem  Herr  W.  die  Schule  verlassen  hatte,  wurde  ihm  bald 
elend  zu  Muthe,  die  FQsse  versagten  den  Dienst,  er  fiel  um,  verlor  zeit- 


1)  Fall  von  traumatischer  Spätapoplcxie.    Acrztliche  Sachveretändigen-2k^. 
1902.  Nr.  18. 
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weise  daS'BewiuiBtBeiii  und  hat  so  fflnf  bis  seohs  Standen  am  Wege  liegend 
zugebracht,  wurde  sohliesslich  auf  einen  Arbeitswagen  gehoben  und  in's 
nächste  Dorf  gefahren.  Nach  Tier  Tagen  trat  der  Tod  ein.  Die  Section 
wurde  nach  etwa  awdmal  24  Stunden  von  Herrn  Medicinalrath  Liedtke 
und  mir  vorgenommen.  Sie  ergab  hochgradige  Verkalkung  vieler  Him- 
arterieuy  besonders  an  der  Basis  und  beiderseits  in  der  Fossa  Sylvii.  Der 
vordere  Theil  der  unteren  Wand  des  rechten  Seitenventrikels  war  völlig 
zerstört,  von  etwa  50  com  schwarzen,  geronnenen  Blutes  durchsetzt  Nach 
Ausräumung  der  Blutgerinnsel  fand  sich  eine  hflhnereigrosse  Höhle  im 
Stirn-  und  Schläfenlager,  sowie  im  grossen  Oehimknoten.  Verletzungen 
am  knöchernen  Schädel  bestanden  nicht,  ebenso  keine  Weichtheilswunden. 
Nur  an  einer  Stelle  war  eine  fllnfpfennigstttckgrosse  blaurothe  Verfärbung, 
welche  auf  Einschnitte  geringen  Blutaustritt  in  das  Oewebe  zeigte.  Das 
Herz  war  fast  doppelt  so  gross  als  in  der  Norm,  es  handelte  sich  um  ein 
ausgesprochenes  Cor  bovinnm. 

Seydel  kommt  nun  zu  folgendem  Gutachten:  „Ein  fünfzigjähriger, 
kräftiger,  bis  dahin  in  voller  körperlicher  Leistungsfähigkeit  stehender 
Mann  legt  ohne  jede  Anstrengung  einen  8  km  weiten  Weg  zu  Fuss  zurück 
und  versieht  dann  seine,  ebenfalls  volle  körperliche  Leistungsfähigkeit 
verlangenden  Dienstobliegenheiten,  steigt  eine  sehr  steile  Treppe  hinan, 
misst  und  notirt  die  verschiedenen  Baudimensionen  und  ist  bei  völliger 
körperlicher  und  geistiger  Kraft ...  Er  sieht  einen  über  seinem  Kopf 
befindlichen  Balken  nicht  und  stösst,  sich  aus  gebückter  Stellung  plötzlich 
aufrichtend,  mit  bedeutender  Gewalt  gegen  den  Balken.  Der  den  Kopf  in 
seiner  vorderen,  mittleren  Partie  treffende  Stoss  mnss  sehr  bedeutend 
gewesen  sein,  denn  trotz  der  dicken  Mütze  ist  er  dadurch  so  benommen, 
dass  er  taumelt  und  mit  dem  Kopfe,  wenn  auch  leichter,  gegen  einen 
anderen  Balken  stösst.  Dabei  geht  ein  Dröhnen  durch  seinen  ganzen 
Körper,  das  ihm  ein  bis  in  die  Spitzen  der  Finger  und  Zehen  gehendes 
eigenthfimliches  Gefühl  verursacht  Von  diesem  Augenblicke  an  ist  er 
nach  Aussage  des  Lehrers  Seh.  vollständig  verändert  (cf.  hierzu  die  Aus- 
sage des  Lehrers  vor  Gericht!),  versuclit  zwar  sein  Geschäft  noch  zu  be- 
endigen, macht  aber  keine  Notizen  und  flattert  am  ganzen  Körper 

Am  30.  April  wurde  die  Section  vorgenommen ....  Man  wird  nach  dem 
Sectionsbefunde  dem  ersten  Theile  des  Schlussgutachtens,  welches  heisst: 

1 .  Der  Tod  des  p.  W.  ist  in  Folge  von  Bluterguss  in  das  Gehirn 
eingetreten,  im  vollen  Umfange  zustimmen  können. 

Nicht  so  dem  zweiten  Absätze:  Zeichen,  dass  dieser  Bluterguss  auf 
eine  äussere  Verletzung  zurückzuführen  ist,  hat  die  Section  nicht  ergeben. 

Im  Obductionsprotokoll  Nr.  1 1  heisst  es,  wenn  auch  sehr  unbestimmt 
ausgedrückt,  nur  im  vorderen  Theile  im  Bereiche  der  Pfeilnaht  findet  sich 
eine  fünfpfennigstückgrosse  blaurothe  Stelle,  welche  auf  Einschnitten  ge- 
ringen Bluterguss  in*8  Gewebe  zeigt 

Dass  diese  Veränderung  Folge  des  am  22.  April  erlittenen  Stosses 
gegen  den  Kopf  ist,  muss  mit  Bestimmtheit  angenommen  werden.  Die 
Beschreibung  ist  leider  im  Ausdrucke  sehr  wenig  präcise;  jedenfalls  geht 
daraus  hervor,  dass  unter  der  an  der  Oberfläche  unverletzten  Haut  ein 
freier  Bluterguss  in  die  Gewebe,  also  wahrscheinlich  zwischen  Kopfhaut 
und  Knochen  sich  befand  (ich  glaube,  man  kann  etwas  Derartiges  nicht 
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ans  dem  Protokoll  herauslesen).  Dass  diese  anscheinend  unbedeutende 
Verindernng  Folge  eines  heftigen  Stosses  mit  einem  breiten  Gegenstände 
(untere  Balkenfliche)  gegen  den  Kopf  war,  l&sst  sich  mit  Berfloksiehtigang 
der  Verhältnisse  leioht  erklären.  Erstens  war  der  Kopf  mit  einer  dichten 
Filzreisemfitae  geschl&tst  and  zweitens  waren  vom  22.  bis  26.  April  seehs 
Tage  vergangen:  in  welchem  Zeitraum  freie,  flache  BlutergHsse  aum 
grössten  Theil  wieder  resorbirt  werden.  Es  mfisste  daher  die  anscheinend 
unbedeutende  Veränderung  am  Schädel  des  W.  nicht  einfach  flbersehen, 
sondern  in  Form  und  Verlauf  genügend  gewürdigt  werden  und  dann  hätten 
die  Obducenten  den  iweiten  Absatz  ihres  Schlnssgutachtens  anders  fassen 
und  die  Möglichkeit  eines  causalen  Zusammenhanges  swischen  dem  Blut- 
austritt am  Kopfe  und  der  inneren  Hirnblutung  sugeben  mflssen. 

Es  ist  auf  Grund  der  Zeugenaussagen  mit  Bestimmtheit  ansunehmen,  dass 
die  Hurnblutung,  die  nachweislich  am  22.  April  1902  nach  einem  heftigen 
Stoss  gegen  d^n  Kopf  erfolgt  ist,  durch  den  seitlich  und  in  Bezug  auf 
die  Krankheitserscheinungen  in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  der 
Hirnblutung  stehenden  Stoss  verursacht  worden  ist^ 

Dagegen  hatten  wir  Abduoenten  erklärt,  die  Section  habe  keineriei 
Zeichen  ergeben,  die  daranf  schliessen  lassen,  dass  der  Blutergoss  auf 
eine  äussere  Verletzung  zuriickzuftthren  sei. 

Ich  begründe,  im  Gegensatz  zuSeydel,  dieses  unser  Gutachten 
folgendermaasseu:  der  mir  persönlich  wohlbekannte  Verstorbene, 
50  Jahre  alt,  war  gewöhnt,  starke  alkoholische  Getränke  in  reichlicher 
Menge  zu  sich  zu  nehmen,  sodass  er  oftmals  die  Herrschaft  fiber 
seinen  Körper  verlor.  Sein  Gesicht  war  geröthet  und  gedunsen.  Das 
Fettpolster  war  reichlich  vorhanden  bei  schwach  entwickelter  Musca- 
latur.  Dieser  Herr  machte  nach  kurzer  Bahnfahrt  einen  Fussmarsch 
von  4  Kilometern,  und  er,  der  sicherlich  daran  gewöhnt  war,  mit 
Acten  zu  reisen,  lässt  seine  Mappe  in  einem  Gasthause  liegen.  Wie 
ich  glaul^e,  kann  dieser  umstand  sehr  wohl  so  gedeutet  werden,  dass 
hier  bereits  der  allererste  Anfang  der  Gehirnblutung,  eine  sogen. 
Mahnung,  vorgelegen  hat.  Nach  Beendigung  des  Ganges  setzt  er  sicli 
äusserst  ermattet  nieder  und  ist  jetzt  schon  nicht  mehr  Herr  seiner 
Glieder,  die  Hände  wollen  die  ausgebreiteten  Papiere  nicht  zusammen- 
legen. Da  dürfte  denn  doch  wohl  mit  Sicherheit  schon  eine  Blutung 
stattgehabt  haben.  In  diesem  Zustande  steigt  er  eine  steile  Treppe 
empor,  stösst  den  durch  eine  dicke  Mütze  geschützten  Kopf  gegen 
einen  Balken,  nimmt  in  gebückter  Stellung  Messungen  vor  und  stösst 
seinen  Kopf  noch  einmal,  ohne  dessen  besondere  Erwähnung  zu  thun. 
Es  ist  mir  recht  unwahrscheinlich,  daß  die  im  SectionsprotokoU  angegebene 
geringe  Blutung  in  die  Weichtbeile  des  Kopfes  gerade  durch  einen 
dieser  beiden  Stösse  herbeigeführt  wurde;  sie  kann  sehr  wohl  spater 
entstanden  sein,  da  feststeht,  dass  der  Verstorbene  noch  mehrmals  zu 
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Falle  gekommen  ist.  Es  ist  nöthig,  hinzuzufügen,  dass  es  sich  nicht 
etwa  um  einen  freien,  flaehen  Blutergnss  zwischen  Knochen  und  Kopf- 
haut  handelte,  sondern,  wie  es  sehr  präcise  im  SectionsprotokoU  heisst, 
um  eine  blaurothe  Stelle  (gemeint  ist  Hautstelle)  welche  auf  Einschnitt 
geringen  Blutaustritt  in  das  Gewebe  zeigt. 

Ich  wiederhole  es  mit  kurzen  Worten:  ein  im  sogenannten 
Schlaganfallsalter  befindlicher  Trinker  mit  gewaltigem 
Herzen  und  atheromatös  veränderten  Arterien  bekommt 
eine  leise  Mahnung,  die  sich  nach  aussen  durch  eineVer- 
gesslichkeit  documentirt,  macht  darauf  einen  weiten 
Weg,  kommt  erschöpft  an  seinem  Bestimmungsort  an 
und  hat  jetzt  schon  nicht  mehr  Gewalt  fiber  seine  oberen 
Extremitäten.  Durch  Ersteigen  einer  steilen  Treppe  wird 
der  Hirndruck  erhöht,  durch  Bücken  noch  vermehrt.  Die 
copiöse  Blutung,  welche  die  Lähmung  herbeiführte,  er- 
folgte dann  nach  einiger  Zeit,  scheinbar  ausgelöst  durch 
Verstärkung  der  Herzthätigkeit  in  Folge  eines  Trunkes. 
Ist  es  nicht,  wie  wenn  man  in  einem  Lehrbuch  der  inneren  Medicin 
das  Capitel  fiber  Aetiologie  der  Enoephalorrhagie  liest?  Gerade 
körperliche  Ueberanstregung,  Bücken  nach  abwärts,  Unregelmässig* 
keit  im  Genuss  von  Alcoholicis  und  Herzhypertrophie  werden  als 
häufige  Ursachen  für  den  Eintritt  einer  Hirnblutung  dargestellt^).  In 
der  Literatur  über  die  Spätapoplexie  wird  gerade  aus  den  hier  ange- 
führten Gründen  fast  in  jedem  einzehien  Fall  bei  der  Differential- 
diagnose besonders  betont,  dass  es  sich  um  keinerlei  Zeichen  von 
Gefässveränderungen,  von  Lues,  Nephritis  oder  Potus  gehandelt  hat 
und  dass  der  Erkrankte  noch  nicht  im  sogenannten  Schlaganfallsalter 
stand,  so  bei  I.  Bohne^),  Otto  Bruns^),  Bollinger*),  Sperling 
und  KronthaP),  Fischer^). 

Ebenso  betonen  dagegen  die  Autoren,  dass  der  obducirende 
Arzt,  wenn  er  sklerotische  Partieen  an  den  Basalarterien  findet,  sich 
nicht  den  Kopf  zerbrechen  braucht,  woher  die  Blutung  stammen 

1)  Eichhorst,  Handbuch  d.  spec.  Pathologie.  1891.  S.  Bd. 

2)  Demonstration  eines  Falles  von  traumatischer  Spätapoplexie.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1908.  Nr.  9.  Vereinsbeilage. 

3)  Ein  Fall  von  SpStapoplexie  nach  Trauma.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1901.  Nr.  37. 

4)  Citbei  Oppenheim:  Die  Differentialdiagnose  des  üimabscesses.  Beiv 
liner  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  45. 

5)  Eine  traumatische  Neurose  mit  Sectionsbefund.  Neurolog.  Centralbl. 
1889.  Nr.  11  u.  f. 

6)  Klinische  Mittheiiungen.    Deutsche  med.  Wochenschr.  189&  Nr.  36. 
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möge,  da  ja  die  üivaohe  dann  sicher  aofgeklirt  ist.  GowerB  ^)  und 
Oppenheim'^  gehen  hierin  so  weit,  dass  sie  den  traumatischen  Ur- 
sprung einer  Hämorrfaagie  fiberhaupt  nur  dann  anerkennen  wollen, 
wenn  wichtigere  ätiologische  Momente,  wie  primSre  JDegeneration  der 
GefSsse  u.  8.  w.  fehlen,  auch  wenn  das  Vorausgehen  einer 
Kopfverletzung  ausser  Zweifel  steht. 

Eine  ErkiSrung  der  Thatsache,  dass  Seydel  und  ich  bei  der 
Beurtheilung  dieses  Todesfalles  zu  so  entgegengesetzten  Resultaten 
gelangen,  liegt  in  dem  Umstände,  dass  jener  über  die  Anamnese  falsch 
orientirt  war,  wofür  i  h  n  sicherlich  kein  Vorwurf  treffen  kann.  Im 
Gegentheil,  ich  gehe  soweit,  zu  behaupten,  dass  er  mit  seinen  Schlüssen 
völlig  im  Recht  wäre,  wenn  die  ihm  berichteten  Thatsachen  wahr 
wären.  Cnd  doch,  so  frage  ich  mich,  hätte  er  nicht  vielleicht  Ver- 
anlassung finden  können  zu  Zweifeln  an  der  Wahrheit  jener  Anamnese, 
als  er  dieselbe  mit  dem  Sectionsprotokoll  nicht  in  Einklang  bringen 
konnte?  Hätte  nicht  vielleicht  der  Gedanke  nahe  liegen  müssen,  nach- 
zuforschen, wodurch  diese  Unklarheiten  begründet  seien? 

Jeder  Arzt  stellt  seine  Atteste  lediglich  nach  seinem  besten  Können. 
Wissen  und  Gewissen  aus,  ehe  er  aber  ein  derartiges  Gutachten  der 
Veröffentlichung  werth erachtet, müssteer  sich  doch  ernstlich  fragen, 
ob  er  dadurch  nicht  vielleicht  von  Neuem  Unklarheiten  in  Gebiete 
der  Wissenschaft  bringen  kann,  die  eben  erst  im  Begriff  sind,  völlig 
gelichtet  zu  werden! 

Und  hiermit  bin  ich  angelangt  bei  Stadelmann 's  Mahnung, 
sich  vor  vorschnellen  Urtheilen  und  Schlussfolgerangen  zu  hüten  und 
bei  der  allgemein  anerkannten  Lehre,  dass,  um  die  aufgefundenen 
Gehimveränderungen  mit  einiger  Sicherheit  mit  dem  Trauma  in 
Verbindung  bringen  zu  können,  der  betreffende  Kranke  vorher  gesund 
gewesen  sein  muss,  kein  Zeichen  von  Gefässverändernng 
dargeboten  haben  darf,  dass  Lues,  Potus,  Herzkrankheiten 
ausgeschlossen  sein  müssen,  dass  es  sich  nicht  um  ältere  Leute 
handeln  darf,  die  so  wie  so  schon  an  Arteriosderoee  leiden.  Ich 
unterlasse  es  nicht,  einen  Passus  aus  der  Arbeit  von  Matthes 
zu  citiren,  der  mit  anderen  Worten  dasselbe  sagt:  „Nur,  wenn  alle 
anderen  Momente,  die  erfahrungsgemäss  in  der  Aetiologie  der  Apo- 
plexie eine  Rolle  spielen,  fehlen,  also  bei  gesunden  Pensonen  in  jugend- 
lichem Alter,  bei  denen  auch  die  Beschaffenheit  der  peripheren  Ar- 
terien nicht  an  eine  Gefässerkrankung  denken  lässt,  wird  man  be- 


1)  Handbuch  der  Nervenkrankheiten.  Deatsche  Ausgabe  von  Grube.  1S92. 

2)  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  1894. 
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rechtigt  sein,  mit  einiger  Sicherheit  anzunehmen,  dass  es  sich  um 
eine  traumatische  Spätblutung  handelt.^ 

Einen  Fall,  bei  dem  die  Möglichkdt  der  spontanen  Entstehung 
der  Blutung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  war,  hat  Lewko  witsch  i) 
mitgetheilt: 

Ein  achtjähriger  Knabe,  welcher  an  chronischer  Nephritis  litt,  fiel 
von  einem  Handschlitten  rflcklings  auf  dem  Hinterkopf,  ohne  eine  äussere 
Verletzung  davon  zd  tragen.  Auch  Symptome  einer  GehirnerschfltteraDg 
waren  nicht  vorhanden,  zwölf  Standen  darnach  traten  heftige  Kopf- 
schmerzen und  Bewusstlosigkeit  auf  und  nach  zweitägigem  Wohlbefinden 
wieder  dieselben  Störungen.  Am  fünften  Tage  stellten  sich  bei  erhaltenem 
BewQsstsein  Krämpfe  in  der  rechten  Hand  ein,  die  rechtsseitige  Hemi- 
plegie und  Aphasie  im  Gefolge  hatten.  Die  letztere  verschwand  nach 
acht  Tagen,  die  erstere  nach  vier  Wochen:  ab  und  zu  traten  noch  zackende 
Bewegungen  im  rechten  Arm  auf.  In  der  Folgezeit  traten  ungefllhr  alle 
vier  Wochen  mehrere  Tage  anhaltende  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  in 
in  der  Gegend  des  linken  Scheitelbeines  bei  Trühnng  des  Bewasstseins 
anf.  Dreivierteljahr  nach  dem  Trauma  erfolgte  plötzlich  der  Tod.  Bei  der 
Section  fand  sich  der  vierte  Hirnventrikel  erftlllt  durch  ein  frisches,  wall- 
nussgrosses  Blatgerinnsel,  das  sich  durch  den  Aquaeductus  Sylvii  fortsetzte. 
Die  untere  Hälfte  des  Pens,  die  obere  Partie  der  Medulla  war  durch  diese 
Blutung  zertrfimmert  und  zu  einem  Brei  erweicht  Im  üebrigen  war  das 
Gehirn  gesund  bis  auf  einen  fünf  Centimeter  im  Durchmesser  haltenden  Er- 
weichuDgsherd  im  linken  Schläfenlappen.  Die  Nieren  boten  die  Merk- 
male einer  weit  fortgeschrittenen  chronischen  interstitiellen  Nephritis  dar. 

Der  traumatische  Ursprung  des  Erweichungsherdes  in  der  Rinde 
steht  ausser  Zweifel.  Die  Blutung  in  den  vierten  Ventrikel,  welche 
die  tödüiche  Blutung  herbeiführte,  glaubt  Lewkowitsch  bei  dem 
Fehlen  von  Veränderungen  der  Oefässe  nur  durch  die  erwiesene 
Nierenerkrankung  erklären  zu  können,  obgleich  er  selbst  einige  Be- 
denken gegen  seine  Ansicht  ausspricht. 

Zur  Feststellung  der  Differentialdiagnose,  ob  posttraumatische 
Apoplexie  vorliegt,  oder  gewöhnlicher  Hirnschlag,  ist  es  nach  von 
Bergmann  von  Wichtigkeit  daran  zudenken,  dass  als  anatomisches 
Kennzeichen  der  traumatischen  Blutungsherde  regelmässig  intramenin- 
geale  Blutungen  vorhanden  sind.  Ein  einziger  frischer  Herd  im 
Innern  der  Himmasse,  wie  er  oben  als  Sectionsergebniss  geschildert 
wurde,  würde  demnach  in  dubio  beim  Fehlen  gleichzeitiger  intra- 
meningealer  Blutung  gegen  eine  traumatische  Entstehung  des  Herdes 
sprechen.  Etwas  anderer  Ansicht  ist  Moritz 2),  welcher  sagt,  dass 
traumatische  Contusionsherde  meist  in  der  Binde  liegen,  im  Gegen- 

1)  Zur  Pathologie  der  Hirnrinde.  Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  1878.  12.  Bd. 
€it  nach  Matthcs  (1.  c); 

2)  Vierteljahrsschr.  f.  gorichtl.  Med.  1882.  8.  Bd. 
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satz  zu  den  spontanen  Blutangen,  die  in  der  Tiefe  der  Gebimsnbstanz 
ihren  Sitz  haben.  Becker*)  meint  bezfiglich  der  traumatiscben  cere- 
bralen Lähmungen,  dass  diese  ebensowohl  von  den  psychomotorischen 
Centren  der  Orosshimrinde  ihren  Ausgang  nehmen  können,  als  in 
dem  weiteren  Verlauf  der  motorischen  Fasern  durch  die  Capsula  in- 
terna, den  Himschenkelfuss,  die  vordere  Brflckenhälfte  und  die  Pyra- 
miden. Schilling^)  fasst  alles,  was  er  hierüber  in  der  Literatur  ge- 
funden hat,  folgendermaassen  zusammen:  die  spontanen  Blutungen 
sind  stets  cerebrale,  verbreiten  sich  von  innen  nach  aussen  und  haben 
meist  einen  bekannten  Sitz.  AndraP)  fand  unter  386  Fällen  von 
Gehirnblutung  61  mal  die  StreifenhUgel,  35 mal  die  Sehhügel,  27  mal 
das  Centrum  semiovale  und  202  mal  die  genannten  Gfanglien  und  be- 
nachbarten Partieen  als  Sitz  der  apoplectischen  Herde.  Gewöhnlich 
geht  die  Apoplexie  von  einem  Ast  der  Art  fos.  Sylvii  aus  und 
ergreift  dann  die  angrenzenden  Bindenpartieen;  sie  hat  meistens  im 
Inneren  des  Gehirns  einen  einheitlichen  HenL  Ueberdies  zeigen  die 
GefSsse  des  Gehirnes,  das  allgemeine  Gefässsystem,  das  Herz  und  die 
Nieren  pathologische  Veränderungen. 

Bei  den  traumatischen  Blutungen  ohne  Schädelfractnr  bestehen 
durale  und  subdurale  oder  arachnoideale  Blutungen  allein  für  sich 
als  ein  grosser  Herd,  oder  mehrere  kleinere  finden  sich,  und  bei 
traumatischen  centralen  Extravasaten  sind  meningeale  Blutungen  stets 
Begleiter  der  Blmblutung.  Haebler^)  beschreibt  einen  Fall,  der  die 
Schilling'schen  Ausführungen  bekräftigt,  ebenso  Beck^),  bei  diesem 
befand  sich  neben  einem  grossen  Bluterguss  zwischen  den  Hirnhäuten 
ein  kleines,  erbsengrosses  Extravasat  in  der  Decke  des  rechten  Seiten- 
ventrikels; bei  jenem  handelte  es  sich  lediglich  um  ein  grosses  Hae- 
matoma  durae  matris. 

Einen  Beitrag  zur  Entstehung  von  Erkrankungen,  die  lange  Zeit 
nach  der  Schädelverletzung  einsetzen,  bietet  in  verschiedener  Hinsicht 
folgende  Krankengeschichte  dar,  besonders  da  sie  eine  der  ausser- 
ordentlich seltenen  traumatischen  Apoplexien  behandelt,  welche  nicht 
zum  Tode  führten. 


1)  Die  gerichtiich-mediciniscbe  Würdigung  der  Himverietzungeu.    Fried- 
reich's  Bi&tter  für  gerichtl.  Medicin.  48.  Jahrg.  Cit  n.  Schloffen 

2)  Die  Differenzialdiagnose  tödtUcher  traumatiBcher  und  spontaner  Eüm- 
blatungen.    Aerztliche  Sachverstftndigen-Zeitung.  1899.  Nr.  4. 

3)  Bei  Pitha-Billroth  (nach  Schilling  dtirt). 

4)  Abgekapseltes  Hämatom  der  harten  Himhaat  in  Folge  eines  Unfalles. 
Aerztl.  Sachverständigen-Zeitung.   1899.  Nr.  10. 

5)  Schädelverletzungen.  1877. 
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Herr  H.  H.,  19  Jahre  alt,  Wirthschaftsinspector  in  der  Nähe  von 
Gerdanen,  ein  mnscnlöseri  gesunder  junger  Mann,  erhielt  auf  der  Land- 
strasse am  7.  August  1900  des  Abends  mit  einem  harten  Gegenstande 
einen  Hieb  auf  den  Kopf,  fiel  zu  Boden^  erhob  sich  sofort  wieder^  begab 
sich  in  seine  Wohnung  und  wurde  in's  Bett  gebracht*  Heftige  Schmerzen, 
die  von  Anfang  an  bestanden  hatten ,  exacerbirten ,  ein  Arzt  wurde  con- 
sultirty  der  eine  Impression  des  Sch&dels  feststellte.  Am  anderen  Morgen 
fand  sich  folgender  Zustand:  Es  besteht  schwere  Benommenheit ,  nicht 
völlige  BewuBStiosigkeit;  die  Athmung  ist  regelmässig;  tief,  etwa  20  Respi- 
rationen in  der  Minute  bei  65  Pulsen.  Auf  dem  Schädel,  etwa  entsprechend 
der  Eranznaht,  ein  wenig  rechts  von  der  Mittellinie,  befindet  sich  eine 
3  bis  4  cm  im  Durchmesser  haltende  flache  Delle,  die  auf  Druck  ein  wenig 
federt  —  keine  Weichtbeilswunde.  Eine  Untersuchung  des  Augenhinter- 
grundes gelang  nur  unvollkommen,  doch  war  eine  Stauungspapille  sicher 
nicht  vorhanden. 

Die  Impression  wird  umschnitten.  Nach  Abhebelung  des  Periostes 
findet  sich  im  Knochen  eine  Delle  von  3  cm  Durchmesser,  von  deren 
Mitte  aus  eine  Fissur  von  etwa  2  cm  Länge  nach  hinten  verläuft,  pa- 
rallel der  Pfeilnaht.  Durch  Aufmeisselnng  werden  die  eingedrflckten 
Knochenstflcke  gehoben,  und  es  geht  vom  knöchernen  Schädel  ein  Stück 
von  der  Form  eines  gleichseitigen  Dreiecks  verloren,  dessen  Seiten  2  cm 
lang  sind.  Die  Dura,  welche  bei  der  Freilegung  zuerst  sich  nicht  be- 
wegte, pulsirte  nach  beendeter  Operation  sehr  deutlich.  Zwei  Stunden 
darnach  war  völlig  klares  Bewusstsein  vorhanden. 

Die  Heilung  verlief  ungestört;  doch  schrieb  mir  der  behandelnde 
Arzt,  Herr  Dr.  Haagen-Oerdauen,  dass  am  20.  und  21.  August  je  ein 
Ohnmachtsanfall  eingesetzt  hätte  mit  Zuckungen  aller  Glieder,  und  dass 
hierbei  beide  Male  das  rechte  Knie  in  krampfhafter  Beugestellung  fixirt 
gewesen  sei.  Er  selber  hatte  die  nur  kurze  Zeit  dauernden  Anfälle  nicht 
gesehen. 

Am  13.  September  suchte  mich  der  nun  völlig  Geheilte  auf;  der 
knochendefect  war  bereits  ersetzt;  alle  Reflexe  waren  noch  sehr 
erhöht,  Ausfallserscheinungen  bestanden  nicht,  speciell  die  Augen  und 
Ohren  erwiesen  sich  als  normal.  Im  November  desselben  Jahres  indes^ 
nachdem  zwei  weitere  Ohnmachtsanftllle  stattgehabt  hatten,  machten  sich 
zum  ersten  Male  Sehstörungen  seitens  des  rechten  Auges  bemerkbar.  Im 
Herbste  1902,  also  zwei  Jahre  später,  stellten  sich  Kopfschmerzen  in  der 
rechten  Stirnseite  ein,  die  derartig  intensiv  waren,  dass  sie  einmal  eine 
tiefe  Bewusstlosigkeit  verursacht  haben  sollen. 

Am  12.  Januar  1903  consultirte  mich  der  jetzt  in  der  Nähe  von 
Osterode  ansässige  Kranke  wieder.  Er  klagte  tiber  Kopfschmerzen, 
die  sich  von  der  Operationsnarbe  am  Kopf  nach  dem  rechten  Auge  hin- 
zogen. Objectiv  war  durch  Adspection  ausser  der  alten  Narbe  nur  eine 
leichte  Trägheit  des  rechten  Auges  im  Sinne  der  Bewegungen  des  Musk. 
rect.  int.  zu  bemerken.  Der  Nervus  Frontalis  war  bei  seinem  Austritt  aus 
der  Augenhöhle  und  bis  tief  in  dieselbe  hinein  federkieldick  anzuftlhlen, 
schien  sich  aber  ganz  hinten  zu  verjüngen ;  leiser  Druck  auf  ihn  ver- 
ursachte, dem  Patienten  ausserordentliche  Qualen.  Das  Gesichtsfeld  des 
rechten  Auges  war  eingeschränkt,    sodass   ein  Gegenstand   erst  gesehen 

DenUche  Zeitschrift  f.  Chinirgie.  LXIX.  Bd.  40 
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warde,  wenn  er  direet  vor  dem  Auge  sich  befand;  es  nmfaaste  noch 
nicht  Vi  2  des  normalen  Zastandes.  Die  Bewegungen  des  Bulbus  waren 
normal,  doch  nach  innen  hin  etwas  energielos.  Fflr  eine  Schwäche  dee 
Muse,  rect  int  sprach  ausserdem  das  Auftreten  eines  Doppelbiides  yod 
einem  Gegenstande,  der  etwa  15  cm  vor  der  Nase  sich  befand,  wenn  daa 
Auge  der  gesunden  Seite  geschlossen  war  und  plötzlich  geöffnet  wurde. 
Die  Papille  war  normal ,  überhaupt  am  Augenhintergrunde  nichts  zu  ent- 
decken, was  fttr  Veränderung  des  intraoraniellen  Druckes  sprach. 

Der  Kranke  drängte  zur  Operation.  Er  wflnachte,  dass  ich  entweder 
das  Ganglion  Gasseri  entfernte,  oder  aber  an  der  alten  Stelle  ement 
trepanirte. 

Bei  der  Beurtheilung  des  Zustandes  konnte  man  nicht  schwanken  in 
Betreff  der  Oesichtsfeldbeschränkung;  es  handelte  sich  im  Sinne  Berlin's^) 
um  eine  Schädigung  im  Schädel  und  zwar  um  eine  Zertrflmmenmg  you 
Gehirnmasse,  die  nur  durch  Narbengewebe  ersetzt,  also  bleibend  war. 
Die  Affection  des  Nerv,  frontalis  fasste  ich  als  retrograd  auf,  als  herror- 
gerufen  durch  den  Druck  der  Narbe  auf  die  NervenTerästelungen.  Aus 
diesem  Grunde  entschloss  ich  mich  zu  einer  Resection  des  Nerv,  front. 
bis  tief  in  die  Augenhöhle  hinein.  Ich  führte  die  Operation  am  29.  Jan. 
ans  und  entfernte  ein  Stflck  von  2  Vi  cm  Länge.  Die  histologische  Unter- 
auchung  desselben  (Herr  Professor  Sax  er- Leipzig)  ergab,  dass  die  Fasern 
nicht  verändert  waren,  bestätigte  also  meine  Diagnose.  Der  Erfolg  war 
dementsprechend:  die  Schmerzen  waren  nach  der  Operation  versehwunden, 
der  Kranke  fAhlte  sich  wohl;  und  dieser  Znstand  hat  bis  jetzt  angehalten. 

Liegt  hier  ein  Fall  der  früher  soviel  umstrittenen  Supraorbital- 
amblyopie  resp.  -amaurose  vor?  Fast  könnte  es  scheinen,  als  ob  die 
Lehre  über  diese  Erkrankung,  die  von  jeher  der  Geg^iatand  lebhafter 
Gontroverse  gewesen  ist,  hier  eine  Stütze  finden  sollte.  Und  doch 
moss  man  die  Ansicht,  es  könne  etwas  Derartiges  vorliegen,  zarück- 
weisen,  wie  es  vordem  viele  andere  in  ähnlichen  Fällen  getban 
habend).  Der  Fall  erklärt  sich  vielmehr  unschwer  in  der  Art,  dass 
die  beiden  Affectionen  zwar  zu  verschiedenen  Zeiten  entstanden,  aber 
auf  ein  und  dieselbe  traumatische  Ursache  zurückzuführen  sind. 

Diese  Behauptung  ist  leicht  zu  beweisen  durch  Beantwortung  der 
Frage,  welche  Partieen  des  Gehirnes  gelitten  haben.  Geschädigt  ist 
der  Nervus  opticus  und  der  Bamus  inferior  des  Oculomotorius  rechter- 
seits.  Es  können  betroffen  sein  entweder  die  Nervenstämme,  oder 
die  Leitungsbahnen,  oder  die  Hirncentren.  Nach  Berlin  kommt  die 
grösste  Zahl  der  Sehstörungen  bei  Kopfverletzungen  zu  Stande  durch 
Fracturen,  welche  die  Orbita  im  Foramen  opticum  treffen.  Am  häufig- 


1)  Krankheiten  der  Orbita.    Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde  von 
Gräfe  und  Sämiach.  ISSO. 

2)  Dugnet,   Gaz.  des  Höp.  56  und  Henry  Noyes,  Amer.  med.  Times. 
1862.  (Beides  citirt  nach  Schmidt's  Jahrbüchern.) 
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8ten  ereignen  sich  solche  Sehstörungen  nach  schweren  Oewaltein* 
Wirkungen,  welche  die  Stirn  angreifen.  Bei  dem  oben  beschriebenen 
Sitz  der  Verletzung  liegt  es  nahe»  an  einen  derartigen  Modus  zu 
denken.  Dennoch  glaube  ich  diesen  Gedanken  von  der  Hand  weisen 
zu  sollen,  weil  dann  mit  Sicherheit  schwerere  Störungen  eingesetzt 
haben  würden:  Nervus  oeulomotorius  würde  in  der  Fissura  orbitalis 
sup.  schwerer  gefasst  sein  mflssen,  und  auch  am  N.  opticus  mfisste 
man  bedeutendere  Verletzungen  vermuthen.  Es  würde  auch  noch 
eine  Reihe  weiterer  diagnostischer  Merkmale  vorhanden  sein,  dahin 
gehören  in  erster  Linie  Blutungen  und  Dislocation  des  Bulbus.  Einige 
Zeit  nach  der  Verletzung  hätten  Suffusion  der  Lider  und  der  Oon- 
junctiva,  sowie  Exophthalmus  auftreten  müssen. 

Die  Schädigungen  haben  also  direct  Gehimpartieen  betroffen, 
und  zwar  ist  ihr  Sitz  in  der  Hauben-  und  Vierhügelregion.  Doch 
wo  die  dem  tiefen  Mai^e  der  Vierhügel  entstammenden  kurzen  Nerven- 
fasern, die  Formatio  reticularis  der  Haube,  bogenförmig  unter  gegen- 
seitiger Kreuzung  nach  abwärts  ziehen,  an  der  fontaineartigen  Hauben- 
kreuzung, kommen  die  Wurzelfasem,  die  den  verschiedenen  Oculo- 
motoriuskemen  entstammen,  dem  Wurzelgebiete  des  Opticus  so  nahe, 
dass  auch  eine  geringe  Blutung  beiden  Bahnen  Schädigungen  zufügen 
kann  und  zwar  derartig  fein  differenzirte  Schädigungen,  wie  sie  oben 
beschrieben  worden  sind. 

Dahingegen  liegen  die  psychomotorischen  Bindenfelder  für  die 
beiden  Nerven  weit  auseinander.  Für  die  complicirten  Augenbewe- 
gungen des  Blickes  haben  wir  die  Centren  im  Bereiche  des  Gjrus 
angularis  des  Parietallappens  zu  suchen,  und  das  corticale  Opticus- 
centrum  verlegen  wir  in  die  Spitze  des  Hinterhauptlappens,  sowie  in 
den  Cuneus  desselben.  Eine  Verletzung,  welche  diese  beiden  Gebiete 
zu  gleicher  Zeit  getroffen  hätte,  müsste  auch  das  parieto-occipito-tem- 
porale  Associationscentrum  Flechsiges  getroffen  und  dadurch  schwere 
Schädigungen  der  höchsten  psychischen  Qualitäten,  der  Phantasie 
und  der  Intelligenz,  herbeigeführt  haben,  was  absolut  nicht  der  Fall  ist. 

Es  sind  nach  Schloffer^  überhaupt  alle  cerebralen  Augen- 
muskellähmungen entweder  durch  Erkrankung  des  Kernes  oder  der 
Leitungsbahnen,  die  vom  Kern  zur  Abgangsstelle  des  Nerven  führen, 
bedingt.  Das  Vorkommen  von  Rindenlähmungen  oder  solchen,  die 
durch  Läsion  der  Bahnen  zwischen  Binde  und  Kern  bedingt  wären, 
ist  nicht  sicher  gestellt  Ebensowenig  besteht  darüber  Einstimmigkeit, 


1)  Zur  Casoistik  der  Schädel-  und  Gehimverlctzungen.    Bruns'  Beitrage  z. 
klin.  Chirurgie.  22.  Bd.  1898. 

40* 
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eb  von  der  Hinirinde  aus  die  Angenbewegmigen  derselben  oder  der 
entgegengesetzten  Seite  oder  beider  Seiten  regnlirt  werden.  Czer- 
makO  hat  darauf  hingewieseui  dass  Niemand  je  einen  Fall  von  wirk- 
licher Lähmung  eines  Augenmuskels  beobachtet  hat,  der  nur  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  als  corticale  Lähmung  bezeichnet  werdet 
könnte.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  es  solche  Augenmuskellähmungen 
überhaupt  nicht  gebe  oder  nicht  geben  könne. 

Ich  erinnere  hierbei  an  die  beiden  Fälle  Meschede's^),  wo  bei 
der  Section  in  der  Markmasse  strdfenförmige,  graue  Degeneration  sich 
fand,  welche  der  Verfasser  mit  einer  jahrelang  fr&her  stattgefundaien 
Kopifverletzung  in  Zusammenhang  bringt 

So  viel  Licht  auch  die  Arbeit  der  letzten  Jahre  in  das  Gebiet 
der  Hirnverletzungen  gebracht  hat,  so  gross  auch  die  Kenntniss  be- 
sonders deijenigen  Zufälle  geworden  ist,  welche  erst  längere  Zeit 
nach  dem  Trauma  einsetzen,  völlige  Klarheit  herrscht  auch  heute 
noch  nicht,  und  im  Laufe  der  Zeit  wird  noch  Schritt  für  Schritt  ge- 
than  werden  mtlssen;  Anatomie,  Physiologie,  innere  Medizin  und 
Chirurgie  werden  sich  gegenseitig  unterstfitzen  müssen,  damit  die  Zu- 
kunft völlige  Aufklärung  gebe  über  Zustände,  die  auf  einmal  zu  er- 
forschen die  Schwierigkeit  der  Materie  hindert 

1)  Bibliothek  med.  WissenBchaften.  1.  Augenkrankheiten.  1.  Bd.  Cit.  nach 
Schloffer. 

2)  Virchow'8  Archiv.  56.  Bd. 


XXVI. 
Eine  neue  Methode  zur  Diagnostisirung  der  Knochenbrüche. 

Von 

Dr.  Johann  Fleaoli, 

prakt  Ant  in  Budapest 

Die  Untersuchnngsmethoden  zur  Diagnostisirang  der  Knochen- 
brücbe  dürfen  wir  zwar  als  ausreichend  bezeichnen,  doch  kann  es 
Fälle  geben,  in  welchem  sich  eventuell  dnrch  Absonderlichkeit  des 
Falles^  oder  dnrch  die  bestehenden  Verh&ltnisBe  diese  Methoden  als  un- 
zugänglich erweisen  werden.  Aus  diesen  Oriinden  einerseits,  anderer- 
seits weil  man  bei  Anwendung  mehrerer  Methoden  in  der  Lage  sein 
wird  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen,  glaube  ich  keine  unnütze  Arbeit 
zu  leisten,  wenn  ich  eine  neue,  höchst  einfache  Methode 
beschreiben  will,  welche  ich  für  eine  schonendere, 
pünktlichere  Ergebnisse  aufweisende  halte  und  welche 
—  was  mir  hervorzuheben  erscheint  —  jedes  Instrument  ent- 
behrlich macht. 

Es  ist  zwar  unzweifelhaft,  dass  wir  durch  die  Erfindung  der 
Radiographie  um  eine  Untersuchungsmethode  reicher  geworden 
sind,  wie  wir  uns  eine  bessere  kaum  wünschen  können,  aber  in  An- 
betracht der  grossen  Investitionen,  der  complicirten  und  theuren  Hand- 
habung der  Maschinerien,  werden  wir  doch  in  der  Privat-  und  Land- 
praxis sowie  im  Kriege  auf  die  alten  Methoden  angewiesen  sein. 

Eine  Untersuchungsmethode  können  wir  nur  dann  als  vollkommen 
bezeichnen,  wenn  dieselbe  neben  der  durch  sie  erreichbaren  höchsten 
Genauigkeit  der  Ergebnisse',  von  Jedermann,  und  unter  allen  Um- 
ständen angewendet  werden  kann.  Darum,  sei  auch  die  Radiographie 
das  vollkommenste,  in  der  Privat-  und  Landpraxis  sowie  in  der  Kriegs- 
chirurgie wird  sie  kaum  eine  grössere  Verwendung  finden  können. 

Die  Crepitation,  die  abnorme  Beweglichkeit,  die  Dis- 
location^  und  die  Schmerzempfindlichkeit  bilden  diejenigen 
Symptome,  nach  denen  der  praktische  Arzt  seine  Diagnose  stellt  Es 
kommt  aber  oft  genug  vor,  dass  die  Untersuchung  nach  diesen  Sym- 
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ptomen  nicht  die  gewttnschten  Aufschlflsse  geben  wird;  dass  trotz  des 
Fehlens  eines  oder  des  anderen' oder  anch  sammtlicher  Symptome  den- 
noch ein  Brach  vorhanden  isL  In  solchen  zweifelhaften  Fällen, 
wo  die  symptomatische  Untersnchnng  wegen  der  Em- 
pfindlichkeit der  Krankeni  oder  wegen  einer  Geschwulst, 
Blnterguss  oder  anderen  Ursachen  unaasfflhrbar  ist,  wird 
meine  Methode  anwendbar  sein. 

Meine  Methode  beruht  darauf,  dass  der  Knochen  ffihig  ist, 
den  Ton  weiter  zu  leiten.  Wenn  wir  auf  der  einen  Epiphyse 
eines  Knochens  percutiren  und  auf  der  anderen  Epiphyse  desselben 
Beines  auscultiren,  so  wird  der  Knochen  den  durch  die  Peroussion 
entstandenen  Schall  weiterFeiten,  und  wir  werden  einen  Tollkommen 
gleichmässigen,  homogenen  Ton  hören.  Auf  die  Qualität  des  auf  dem 
gesunden  Knochen  entstandenen  Tones  brauchen  wir  keine  Bfieksicht 
zu  nehmen,  denn  die  Beschaffenheit  und  Höhe  des  Tones  wird  bei 
jedem  Knochen  mit  dessen  Länge,  Härte  und  Grösse  mit  der  Qualität 
und  Quantität  des  ihn  umgebenden  Gewebes  und  mit  den  Individuum 
wechsehi. 

Bei  einem  und  demselben  Menschen  werden  aber  die  entsprechen- 
den beiderseitigen  Knochen  einen  gleichen  Percossionsschall  ergeben. 
Es  ist  wichtig  dieses  Phänomen  besonders  zu  betonen,  weil  bei  den 
pathologischen  Veränderungen  der  Knochen  der  Percussionsschall  der 
entsprechenden  anderseitigen  Knochen  differiren  wird,  was  wir  bei 
der  Diagnostisirung  der  Knochenkrankheiten  gut  yer- 
werthen  können. 

Der  gesunde  Knochen  wird  somit  den  Ton  gleichmässig  weit^ 
leiten,  was  bei  dem  in  seiner  Continuität  gestörten,  gesprungeneu  oder 
gebrochenen  Knochen  nicht  der  Fall  sein  wird.  Wenn  wir  einen 
gesprungenen  Knochen  auscultiren,  wird  dieser  den  Ton 
nicht  gleichmässig  weiter  leiten,  sondern  es  werden  die 
entstandenen  Schallwellen  unterbrochen  und  es  wird  ein, 
von  der  Grösse  des  Sprunges  abhängendes  stärkeres  oder 
schwächeres  Geräusch  mit  metallischen  Beiklang  wahr- 
genommen. Bei  gebrochenen  Knochen  wird  der  unter- 
schied bedeutend  grösser  sein;  hier  wird  der  Knochen 
deuTon  Aber  dieBruchstelle  fiberhaupt  nicht  weiter  leiten, 
sondern  wenn  sich  die  Bruchenden  berühren,  wird  die 
durch  PercuBsion  verursachte  kleine  Verschiebung,  als 
eine  laute  Crepitation  hörbar  werden.  Wenn  sich  aber 
die  Bruchenden  entweder  dadurch,  dass  sie  sich  gänz- 
lich   voneinander    entfernt   haben,   oder   dadurch,   dass 
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zwischen  ihnen  ein  anderes  Gewebe  eingekeilt  ist,  sich 
nicht  berühren,  so  wird  die  Tonleitnng  vollständig  auf- 
gehoben. 

Die  Diagnostisirang  der  Bruchstelle  wird  daher  mit  dieser  Me- 
thode auf  keine  Schwierigkeiten  stossen.  Wenn  zwischen  Percussions- 
und  Auscultationsstelle  die  Tonleitung  aufrecht  besteht,  so  wird  auf 
diesem  Theil  der  Knochen  intact  sein;  wenn  keine  Tonleitung  oder 
ein  Geräusch  vorbanden  ist,  so  muss  zwischen  beiden  Stellen  eine 
Veränderung  eingetreten  sein. 

Wir  werden  also  so  lange  unser  hörendes  Ohr  der 
Percussionsstelle  näher  bringen,  bis  wir  einen  reinen 
einheitlichen  Ton  bekommen. 

Am  Grenzpunkt,  d.  h.  von  welchem  proximal  wir  Ton,  distal 
Geräusch  oder  gar  nichts  hören,  wird  die  Stelle  der  Infraction  resp. 
des  Bruches  sein.  .Manchmal,  in  TUlen  von  sehr  splittrigen  Brächen, 
werden  wir  auf  dem  Punctum  maximum  der  Crepitation  den  Bruch 
feststellen  können. 

Was  nun  meine  Methode  anbetrifft,  so  ist  sie  ebenso  einfach,  wie 
die  Erscheinung  auf  welcher  sie  basirt.  Ich  will  hier  auf  einige  prak- 
tische Griffe  doch  aufmerksam  machen. 

Es  empfiehlt  sich  am  meisten,  direct  auf  der  Epiphyse  des 
Knochens  zu  klopfen,  trotzdem  das  Phänomen  nicht  beeinflusst  wird, 
wenn  wir  auf  der  Diaphyse  percutiren;  aber  nur  bei  den  wenigsten 
Knochen  ist  die  Diaphyse  zugänglich,  wohingegen  ein  Theil  der 
Epiphyse  an  einem,  oft  sogar  an  beiden  Enden  der  Percussion  zu- 
gänglich ist  Wenn  aber  die  eine  Epiphyse  entweder  wegen  ihrer 
normalen  Lage,  wie  die  des  Humerus,  oder  durch  pathologische  Ver- 
änderungen (Verrenkung,  Geschwulst,  Bluterguss,  Entzündung  u.  s.  w.) 
nicht  zugänglich  ist,  so  können  wir  den  benachbarten  Knochen  per- 
cutiren, z.  B.  bei  dem  Schultergelenk  auf  dem  Akromion.  Durch  das 
Gelenk  wird  der,  durch  den  Schlag  erzeugte  Ton  zwar 
etwas  schwächer  aber  trotzdem  fortgeleitet  Die  den 
Knochen  umgebenden  Gewebe   alteriren  den  Ton  kaum* 

Haben  wir  die  Stelle  der  Percussion  gewählt,  so  werden  wir  am 
zweckmässigsten  vorgehen,  indem  wir  zunächst  an  dem  andern  Ende 
des  Knochens  hören.  Die  Auscultation  kann  entweder  direct  durch 
Anlegen  des  Ohres  oder  indirect  durch  die  üblichen  Instrumente,  wie 
das  binauriculäre  Stethoskop,  Phonendoskop  u.  s.  w.  geschehen. 

Ich  habe  bei  meinen  Untersuchungen  das  Phonendoskop  be- 
nützt und  halte  dieses  Instrument  am  zweckmässigsten,  weil  man  eben- 
sowohl eine  directe  Berührung  mit  dem  Kranken  vermeidet,  als  auch 
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einen  Druck  mit  dem  Instrument  auf  eine  event  schmerzhafte  Stelle, 
ausserdem  ist  es  leicht  mit  einer  Hand  zu  leiten.  Bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Phonendoskop  sind  wir  ca.  ^jt  m  von  der  zu  unter- 
suchenden Stelle  entfernt,  können  es  mit  einer  Ebmd  einstellen  und 
die  zweite  Hand  bleibt  für  die  Percussion  frei.  Es  ist  der  Vortheil 
des  Phonendoskops  auch  noch  der,  dass  der  zur  Herzuntersuchung 
benützte  Ansatztheil  es  ermöglicht,  die  Grenze  des  Bruches  genau  fest- 
zustellen, da  der  anliegende  Theil  kaum  1  qcm  gross  ist,  wohin- 
gegen die  der  anderen  Instrumente  sich  bedeutend  grösser  erwdben. 

Wenn  wir  also  das,  der  Percussionsstelie  entgegengesetzte  Knochen- 
ende auscultiren,  werden  wir  sofort  bestimmen  können,  ob  ein  Bruch 
vorhanden  ist  oder  nicht  Haben  wir  einen  Bruch  constatirt,  resp. 
ist  die  Tonleitung  aufgehoben,  so  werden  wir  uns  so  lange  mit  dem 
Phonendoskop  der  percutirten  Stelle  n&hem,  bis  wir  einen  Ton  be- 
kommen. Ist  die  Grenze  der  Tonleitung  und  Unterbrechung  auf  meh- 
reren Punkten  der  Peripherie  des  Knochens  festgestellt,  werden  wir  auf 
diese  einfache  Weise  die  Richtung  des  Bruches  bezeichnen  können. 

Ich  habe  meine  Methode  bei  Leichen  fast  für  sammtliche  Knochen- 
brfiche  ausprobirt,  und  halte  es  für  meine  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Prof.  Dr.  Otto  Pertik  an  [dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  aus- 
zusprechen für  seine  freundliche  BereitwiUigkeit,  mit  welcher  er  mir 
das  Material  für  meine  Arbeiten  zur  Verfügung  stellte.  Meine  reiche 
Versuche,  die  ich  durch  Auspräparirung  der  Bruchstelle  controlirt 
habe,  bewiesen  mir  die  praktische  Anwendbarkeit  meiner  Methode. 

Es  wäre  zu  weit  führend,  wollte  ich  die  Anwendungsweise  meiner 
Methode  bei  allen  möglichen  Knochenbrüchen  beschreiben;  ich  will 
mich  hier  nur  auf  die  etwas  pünktlichere  Specificirung  öfters  vor- 
kommender Brüche  beschranken  und  besonders  solche  erwähnen,  bei 
denen  meine  Methode  am  besten  anzuwenden  ist 

In  erster  Reihe  will  ich  von  den  Schädelbrüchen  reden.  Die 
subcutanen  Schädelbrüche  sind  bisher,  wenn  nicht  durch 
Röntgendurchleuchtung,  so  aus  den  consecutiven  Symptomen  d.  h. 
schon  spät  diagnostisirt  worden.  In  diesen  Fällen  werden  wir  auf 
der  einen  Seite  des  suspecten  Platzes  klopfen,  auf  der  anderen  Seite 
hören.  Bei  den  Leichenexperimenten  wurde  die  Leitung  selbst  bei 
dem  geringsten  Sprunge  beträchtlich  beeinflusst,  und  bei  einem  durch- 
dringenden Bruch  gänzlich  aufgehoben.  Wenn  wir  von  der  Ab- 
schwächung  der  Tonleitung  uns  sicher  überzeugen  wollen,  so  müssen 
wir  immer  die  entsprechenden  Punkte  der  anderen  Seite  vergleichs- 
weise auch  anhören,  denn  oft  werden  die  Suturen  oder  bei  Kindern 
und   Heranwachsenden    die    noch    nicht  vollständig   verknöcherten 
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Fontanellen  störend  einwirken,  was  wir  aber  durch  Vergleichung  mdst 
ausschliessen  können. 

Auf  die  Brüche  der  Schädelbasis  konnte  ich  meine  Unter- 
suchungen nicht  erstrecken  und  wird  die  Verwendbarkeit  meiner  Me- 
thode bei  diesen  F&llen  die  Praxis  beweisen. 

Unter  den  Knochenbrfiohen  des  Rumpfes  soll  vor  Allem 
der  Rippenbrüche  Erwähnung  gethan  werden.  Bei  diesen  haben 
wir  uns  sehr  oft  mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begnügen  müssen. 
Wir  peroutiren  bei  Rippenbrüchen  entweder  am  Sternum  oder  bei 
mageren  Individuen  direct  auf  der  Rippe,  oder  am  Proc.  spin.  der 
Wirbel  und  auscultiren  im  Veilaufe  der  Rippe. 

Bei  Beckenbrüchen  werden  die  Cristailei,  Spin,  ant,  Os  pubis,  Os 
coccygis  oder  andere  der  Percussion  direct  zugängliche  Theile  percutirt 

Bei  den  Brüchen  der  Scapula  können  wir  das  Akromion^  den 
Proc.  coracoid.  die  Spina  oder  den  Angulus  beklopfen. 

Bei  den  Brüchen  der  Clavioula  und  des  Stemums  wird  der 
jeweilige  Bruch  die  Auscultationsstelle  bestimmen. 

Wenn  der  Oberarm  im  Veirlauf  der  Dii^hyse  gebrochen  ist, 
wird  einer  der  Condylen;  wenn  der  Bruch  am  Collum  cbirurgicum 
oder  Anatomicum  besteht  auf  den  Akromion;  wenn  die  Condylen  iädirt 
sind,  der  Olceranon  ulnae  percutirt 

Bei  den  Brüchen  des  Unterarmes,  wenn  diese  den  unteren 
Theil  der  Ulna  oder  Radius  resp.  die  Proc.  siyleoid.  betreffen,  aus- 
cultiren wir  auf  den  Thenar  oderHypothenar  der  stark  estendirten  Hand- 
fläche, je  nachdem  man  die  Ulna  oder  den  Radius  untersuchen  will. 

Bei  den  Brüchen  derCarpal-,  Mctacarpälknochen  und  der 
Phalangen  werden  wir  in  der  Praxis  wegen  deren  Kleinheit,  trotz- 
dem es  theoretisch  nicht  unausfübrbar  ist,  doch  meine  Methode  kaum 
gebrauchen  können. 

Bei  den  unteren  Extremitäten  will  ich  hauptsächlich  auf  die 
Schenkelhalsbrüche  aufmerksam  machen.  Ich  halte  es  für  über- 
flüssig, die  Schwierigkeiten  anzuführen,  auf  welche  neben  Anwendung 
der  alten  Methode  die  differentielle  Diagnose  von  den  Luxationen 
stösst  Ich  glaube  auch  hier  wird  man  mein  Verfahren  gebrauchen 
können,  wenn  man  es  den  gegebenen  Verhältnissen  gemäss  in  An- 
wendung bringt.  Es  wird  sich  der,  durch  den  Schlag  auf  der  Patella, 
den  Condylen  oder  den  Trochanter  erzeugte  Ton,  auf  den  Knochen 
der  entsprechenden  Seite  des  Beckens  fortpflanzen,  wenn  der  Kopf  des 
Schenkelbeines  in  der  Oelenkshöhle  sitzt  und  der  Knochen  nicht  in 
seiner  Continuität  unterbrochen  ist  Wenn  das  Bein  jedoch  gebrochen 
ist,  wird  es  im  Gegensatz  zur  gesunden  Seite  eine  Tonverändening 
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zeigen.  Ebenso  verpflanzt  edcb  der  Ton,  wenn  wir  den  beraosstehen- 
den  Knocbenpunkt  des  Beckens  percutiren.  Ist  es  zweifelbaft,  ob 
eine  Verrenkung  oder  ein  Bmcb  vorbanden  ist,  so  wird  die  Frage 
leicbt  auf  Omnd  der  Tonleitnng  zu  entscbeiden  sein. 

BezUglicb  der  Enocbenbrficbe  der  unteren  Extremitäten  be- 
steht dasselbe,  was  bereits  über  die  Brfiche  der  oberen  gesagt  wurde. 

Wenn  ich  mein  Verfahren  mit  den  bisher  üblichen  Diagnostisirungs- 
Methoden,  ausgenommen  der  Badiographie,  vom  praktischen  Gesichts- 
punkt aus  vergleiche,  so  muss  ich  zunächst  darauf  hinweisen,  dass 
diese  bei  Klarlegung  der  Grepitation,  Dislocation  u.  s'  w.  Schmerzen 
hervorrufen  oder  die  bestehenden  vei^Sssem;  ja  es  wird  in  mehr 
als  einem  Falle  die  grttndliche  Untersuchung  durch  diesen  Umstand 
unmöglich  gemacht  Oft  und  vielleicht  in  den  meisten  Fallen  kommt 
erst  dann  der  Arzt  zu  einem  Bruch,  wenn  sich  bereits  die  Geschwulst 
entwickelt  hat,  was  die  Untersuchung  derart  erschwert,  dass  er  die 
Feststellung  der  Diagnose  bis  zur  wesentlichen  Herabminderung  der 
Geschwulst  verschieben  muss. 

Im  Gegensatz  hierzu  ist  meine  Methode  schonend,  verur- 
sacht keine  Schmerzen,  noch  vergrSssert  sie  dieselben; 
auch  ist  sie  von  den  Verhältnissen  und  dem  Zustande  des 
Patienten  unabhängig  und  wird  daher  in  der  Kriegs- 
chirurgie sehr  gut  anzuwenden  sein. 

Bevor  ich  das  Verfahren  der  Allgemeinheit  übergebe,  die  allm 
berufen  ist,  seine  Brauchbarkeit  zu  begründen,  will  ich  zum  Schluss 
noch  darauf  hinweisen,  dass  das  Phänomen  auch  bei  pathologischen 
Veränderungen  in  Anwendung  gebracht  werden  kann. 
Meine  eigenen  Erfahrungen  in  dieser  Bichtnng  sind  durch  den  Mangel 
an  Material  kaum  in  Betracht  zu  ziehen.  Derzeit  kann  ich  nur  davon 
referiren,  dass  ich  in  einem  Falle  von  Bippencaries  die  kranke 
Rippe  und  den  Platz  der  Erkrankung  genau  umschreiben  konnte  und 
bei  einer  Osteomyelitis  Fibulae  aus  den  veränderten  Tonleitonga- 
vermögen  die  Knochenkrankbeit  diagnostisiren  konnte. 

Ich  bezweifle  nicht,  dass  meine  geehrten  Collegen,  denen  ihr 
Beruf  ein  grösseres  Material  zur  Verfügung  stellt,  von  grösseren  Er- 
fahrungen Rechenschaft  geben  werden,  und  ich  glaube,  dass  es  auf 
Grund  dessen  zu  entscheiden  sein  wird,  ob  mein  Verfahren  zur  Auf- 
klärung krankhafter  Veränderungen  der  Knochen  ebenfalls  verwendbar 
ist  Nehmen  wir  in  Betracht,  dass  die  Krankheiten  der 
Knochen  mit  Veränderungen  der  Gewebe  verbunden  sind, 
so  muss  der  entstandene  und  weiter  geführte  Ton  in 
seiner  Qualität  und  Quantität  beeinflusst  werden. 


XXVIL 
Besprechungen. 


1. 
jfDie  Lage  der  prenssiBchen  Schlachthöfe  und  die  Freizügig* 
keit  des  frisch en  FleischeB''.  Im  Auftrage  der  im  Herren- 
hanse  vertretenen  Städte  heranagegeben  von  der  Stadt  Magdeburg. 
Bearbeitet  von  Dr.  Heinrich  Silbergleit|  Director  des  Sta- 
tiatischen  Amts  der  Stadt  Magdeburg  (R.ZachariaB,  Magdeburg-N. 
1903  gr.  80  S.  52  und  80  S.  Tabellen). 

Sollte  sich  in  dieser  exacten  Untersuchung  wohl  etwas  finden,  was 
nicht  blos  fflr  die  Gesundheitspflege,  sondern  für  die  praktischen  Chirurgen 
von  Belang  ist? 

Ich  denke  doch:  Rob.  Koch's  Behauptung  von  der  Unschuld  des 
Genusses  von  Fleisch  tuberculöser  Rinder  ist  doch  auf  zu  entschiedenen 
Widerspruch  gestossen! 

Wenn  sich  nun  andererseits  der  Operateur  im  Erfolg  seiner  empfohlenen 
Operation,  im  Ausgang  der  ihm  anvertrauten  Verletzungen  gelegentlich 
getäuscht  sieht,  was  findet  sich  da  bei  der  Section  zumeist,  um  uns  die  un- 
erwartet geringe  und  ungenflgende  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  zu 
erklären?  Undeutliche  oder  unterschätzte  alte  fokrankungen  innerer 
Organe!  Und  da  spielt  doch  nächst  den  Spuren  der  chronischen  Alkohol- 
vergiftung die  Hauptrolle  immer  wieder  das  Hervortreten  von  Tuberculose ! 
Die  Reste  angeblich  tiberstandener  oder  auch  nicht  ausgeheilter  Lungen- 
schwindsucht in  der  Leiche  verrathen  uns  dann  zu  oft,  warum  der  Kranke 
unseren  Ho&ungen  doch  leider  schliesslich  nicht  entsprochen  hat. 

In  der  vorliegenden  Untersuchung  handelt  es  sich  nun  um  die  Reform 
des  §  5  des  Reichsfleischbeschaugesetzes  vom  9.  März  1881,  welche  das 
allmähliche  Eingehen  der  373  Schlachthöfen  in  Preussen  verhindern  möchte. 
Nur  2  davon  stammen  au^  der  Zeit  vor  1850  nach  Eingehen  der  frflheren 
im  30jährigen  Krieg. 

Seit  1868  durfte  durch  Oemeindebeschlnss  der  Schlachtzwang  in 
ihren  öffentlichen  Schlachthöfen  und  derüntersuchnngszwangder  Thiere  vor 
und  nach  der  Schlachtung  eingefährt  werden.  Da  hiervon  das  eingeführte 
Fleisch  ausgenommen,  so  wurde  das  Gesetz  lahm  gelegt,  indem  das  Vieh 
vor  der  Stadt  gewerbsmässig  geschlachtet  wurde,  und  das  Bestehen  der 
Schlachthöfe  in  Frage  gestellt,  bei  denen  schon  ein  Drittel  aller  Preussen 
(besonders  im  Osten)  mit  einer  Oapitalanlage  von  rund  130  Millionen  Mark 
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betheili§^  ist  Dabei  lohnt  aieh  doch  in  Folge  der  Preise  in  den  grossen 
Städten  der  Bezug  des  Fleisches  von  ausserhalb  s.  B.  in  den  bekannten 
10  Pfund-Sendungen  der  Post  selbst  von  Reiehenhall  oder  Ungarn  nach 
Berlin.  Seit  1881  besteht  nun  also  wenigstens  ein  Verbot  des  Offentliehen 
Feilbietens  ausserhalb  der  Gemeinde  geschlachteten  Viehes  und  ein  all- 
gemeiner üntersuchungsswaag  nach  Gemeindebeschluss  flr  alles  dffent- 
lich  eingeführte  frische  Fleisch.  Trotedem  kommen  von  334  Gemeinden 
mit  Schlachthöfen  nur  186  zu  ihrM  Kosten. 

Nach  dem  preussischen  AusfÜhrungsgesete  zum  Reichs -Fleischbe- 
schaugesets  vom  3.  Juni  1900,  darf  frisches  von  einem  approbirten  Thier- 
arste  untersuchtes  Fleisch  nur  unentgeltlich  und  nur  darauf  untersucht 
werden,  ob  es  mittlerweile  verdorben  ist  Gebflhrcn  dflrfen  dafllr  nur  be- 
zogen werden,  wenn  ein  Ldenflelschbeschauer  die  1.  Untersuchung  gemacht 
hat  Solche  Voruntersuchungen  werden  bei  der  Freisflgigkeit  des  frischen 
Fleisches  nicht  flDr  genflgend  angesehen,  am  besten  ist  gewiss  eine  stehende 
Nachuntersuchung  von  Seiten  der  routinirten  Schachthofthieränte,  zumal 
sie  am  unabhängigsten  sind.  Auch  wird  daran  erinnert,  dass  nach  1893 
in  Magdeburg  483  Menschen  an  Diphtherie  gestorben  sind,  während  nur 
247  als  erkrankt  gemeldet  waren. 

Solche  systematische  Nachuntersuchungen  haben  nun  ergeben,  dass 
das  von  Holland  am  Rhein  1901  eingefllhrte  Fleisch  von  Rindern  in 
Dtlsseldorf,  Aachen  und  Crefeld  tadellos  war,  iti  06ln  nur  bei  0,3  Proc 
beanstandet  werden  musste,  dagegen  das  von  inländischem  in  Cöln 
bei  23,65  Proc.  Ebenso  steht  fest,  dass  in  Preussen  1900  von  allem 
Schlachtrindvieh  16,65  Proc.  tuberculOs  war,  in  dem  Regierungsbezirk 
Stralsund  28,6  Proc,  im  Regierungsbezirk  Stralsund  sogar  34,4  Proc.!! 

Der  Nutzen  der  Nachuntersuchungen  in  Cöln  ergab  sich  besonders 
bei  den  Nothschlachtungen  auf  dem  Lande,  deren  Fleisch  zur  Freibank 
in  die  SUdt  geftlhrt  wird. 

Der  Mangel  solcher  Nachuntersuchungen  fährt  dahin,  dalUr  sprechen 
auch  die  statistischen  Ergebnisse  einiger  anderer  Städte,  dass  das  doppelt 
untersuchte  ausländische  eingeführte  Fleisch  grossere  Bürgschaft  mit  sich 
fährt  als  das  inländische.  Gegen  die  Folgen  davon  würde  jeder  Schutz- 
zoll  ohnmächtig  sich  erweisen. 

So  findet  sieh  dann  das  Interesse,  was  sich  fOr  die  Ohirnrgie  aus 
den  innerpolitischen  Tagesfragen  ergiebt  Edm.  Rose. 


2. 

„Mittheilungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Bekämpfung 

der  Geschlechtskrankheiten.^    Herausgeg.  v.  Dr. B lasch ko, 

Prof.  Dr.  Lesser  und  Geh.-Med.-R.  Prof.  Dr.  A.  Neisser.    (So. 

Leipzig,  Joh.  Ambros.  Barth.)     Bd.  I,  Heft  1 — 3. 

Wie  verdienstlich  der  Kampf  unserer  bekannten  Syphilidologen  gegen 

die  wachsende  Verbreitung  der  ansteckenden  Geschlechtskrankheiten  durch 

die  Gründung  dieser  Gesellschaft  und  die  Herausgabe  dieser  Zeitschrift 

ist,  mag  aus  einigen  Zahlen  Aber  die  Verbreitung  hervorgehen,  die  wir 
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diesen  Heften  entnehmen,    und  dabei  werden  ja  noch  die  Mehrzahl  der 
Fälle  heimlich  behandelt! 

Am  30.  April  1900  wurden  nach  Blaschko  daran  behandelt  in 
der  deutschen  Armee  15  auf  10  000,  in  Preussen  flberhaupt.28y  in  den 
kleinen  Städten  (unter  30000  Einwohner)  45 ,  in  den  grösseren  (Aber 
30000  Einw.)  58,  in  den  grössten  (aber  100  000  Einw.)  100,  in  Berlin 
142.  Nur  der  dreissigste  Theil  davon  wurde  in  Berlin  in  Kranken- 
häusern behandelt !  Dabei  seien  die  Soldaten  mit  4  Proc,  die  Arbeiter 
mit  9  Proc,  dagegen  die  Studenten  mit  25  Proc.  an  diesen  Krankheiten 
betheiligt#  Blasehko  berechnet:  „Von  den  Männern,  die  Aber  30  Jahre 
alt  in  die  Ehe  treten,  wflrde  jeder  2 mal  Gonorrhoe  gehabt  haben,  und 
jeder  4.  und  5.  syphilitisch  sein^. 

Nach  Kirchner  sind  1899  in  Preussen  335  Menschen  an  Syphilis 
gestorben,  viel  schlimmer  ist  aber,  wie  schon  (nach  Lesser)  Hufeland 
so  drastisch  herrorgehoben ,  die  Lockerung  der  Familienbande  und  die 
Entartung  der  Nachkommenschaft,  was  fllr  alle  gesellschaftlichen  Schichten 
ohne  eine  Ausnahme  gilt 

Neisser  erörtert  die  Aufgaben,  dem  entgegenzutreten. 

Das  Schlimmste  bleibt  die  Unwissenheit  und  die  Heimlichkeit  dabei: 
Omnis  syphiliticus  mentitur,  versicherte  mir  einmal  ein  alter  Oeneral  als 
Resultat  seiner  Erfahrung  im  Heere.  Als  Merkwürdigkeiten  sind  mir  2  mal 
über  thalergrosse  indurirte  Schanker  am  Penis  gezeigt  worden,  die  bei 
ihrer  sorflütigen  Bewunderung  erhaben  waren,  wie  flache  Hautsarkome, 
einmal  von  einem  jungen  Professor  der  Physik,  das  andere  Mal  von  einem 
altern,  verheiratheten  angesehenen  Todtengräber  1871  bei  Zürich.  Beide 
hatten  keine  Ahnung,  wovon  man  solch'  Wunder  bekommt! 

In  Stockholm  hat  ja  jetzt  die  Syphilis  sehr  abgenommen,  versicherte 
man  mich  1897  beim  Besuch  des  grossen  herrlichen  Krankenhauses, 
welches  dort  weit  draussen  ausschliesslich  für  ansteckende  Geschlechts- 
krankheiten gebaut  ist  Die  Leute  waren  unter  sich  und  wurden  von 
ihrem  ehrwürdigen  Chefarzt  wie  alte  Freunde  behandelt. 

Edm.  Rose. 


Drnck  von  J.  B.  Hirsch  fei  d  in  Leipzig. 


VERLAG  VON  F.  C.  W.  VOGEL  IN  LEIPZIG 

DIE  ERSTE  HILFE  IN  NOTFÄLLEN 

FÜR  Arzte  bearbeitet 

VON 

PROF.  DR.  G.  SULTAN 

UND 

PRIVATDOZENT  DR.  E,  SCHREIBER 

IN  OÖTTINOEN 

Mit  78  Textfiguren.    Preis  in  elegantem  Leinwandband  8  Mk. 

r)as  vorliegende  Buch  verdankt  seine  Entstehung  ledigUdi  dem  Um- 
'-^  stände,  dass  ein  solches  fQr  Aerzte  bisher  nicht  existierte  und 
weil  tatsachlich  ein  Bedürhiis  dafür  vorhanden  war.    Die  Herren 
Herausgeber  haben  sich  nicht  auf  das  Gebiet 
der  Chirurgie  und  Inneren  Medizin  t>eschrflnkt, 
scmdern  durcii  Henmdehung  von  Mitarbeitern 
möglichstt?  Vollstiindigkeit  auf  allen  Gebieten 
der  MedUin  t^rstn-bt,  wie  aus  nachfolgender 
Inläaltsnngabe  Jienorgeht:  -—  G.  SULTAN,  Die 
erste  dTäriirgtsche  Hilfe.—  HERMANN  PALM,  Die 
H IH e l£ i s t u  n j?  bc i  p\ ötzlich  auftretenden  Erkran- 
kungen  und  KonipUkationen  auf  geburtshilflich- 
ynäkologischem  Gebiet  —  Fl^z  Schieck, 
Jie  erste  Hiik'  bei  akuten  Erkrankungen  und 
Verletzungen  des  Auges.  —  G.  Heermann, 
Die  erste  Hilfe  bei  Verietzungen 
und     plötzlichen    Erkrankungen 
des  Ohres.  —  E.  SCHREIBER,  Erste 
Hilfe  bei  plötzlichen  inneren  Er- 
krankungen. —  L.  W. 
WEBER,Die  erste  Hilfe- 
leistung bei  plötzlich 
auftretendenuehimer- 
krankungen,  nament- 
lich bei  Geistesstörun- 
gen und  Krampfanfäl- 
len. —  E.  Schreiber, 
Die   erste   Hilfe  bei 
akuten  Vergiftungen. 


)Kax;fIrnol9,  Chemnitz 

#gebranchs|ertige  aseptische 
Verbandstoffe  1. 1.  s.  n  its» 

nach  Angaben  von  Prof.  Dr.  Perthes  (Leipzig) 

Vergleiche  Mttnohener  mediziniaehe  WocheDsohxift  1908,  No.  6. 
Zu  haben  in  Apotheken  etc. 


Innerlich  iodicurt:  hei  Hyper- 
iBthesie  des  Magens,  Ulens  Ten- 
tricnli,  nerfffser  Dyspepsie,  Yo- 
mitos  graTidarnm  0,2—0,6, 8 mal 
tlgUch  vor  der  Mahlzeit. 

In  der  oto-rhino-  nnd  laryngol. 
Praxis  hei  allen  Arten  von  Ka- 
tarrhen, tahercnltaen  Larynx- 
geschwfiren.  Keochhnsten  etc. 

Bei  Blaseniwang.  Urethriti- 
den, Hämorrhoidalleiden. 


Dp.  E.  Ritsert'« 

Anaesthesin 

Name  als  MariLe  geschätzt 
Lolcalanaestheticnm  von 
sicherer  langandanemder 
Wirkung,  ahsolnter  Reiz- 
losigkeit nnd  ün^iftiirkeit 


Anaesthesinprftparata,  wie  Anaesthesin-Dra«^,  Trochiad,  Suppositorien.  -Stthohen,  - 
hringt  die  ßnchki'sche  Kopfapotheke,  Frankfurt  a.  M.  in  tadelloser  Qaaütät  in  den 


Aensserlich  indicirt:  hei  allen 
Arten  von  schmenhaften  Wan- 
den, wie  Brandirnnden,  Vleos 
erarii,  Intertrigo,  Hantgaagrin, 
Pmrltos,  Rkxemen  eto.  als  Pnlyer, 
sowie  in  Form  Ton  Strenpalver 
mit  Dermatol  oder  In  Salhenform 
mit  Lanolingrandlage  6— 200ioig. 

Stfthohen,  -Salhen  etc. 
"     ■      UandsL 


Die  hlatdmcksteiffemde  nnd 
gefässyerengende  Substanz  der 
Nebennieren  als  1  Ojoo  LOsang  des 


Snprareninnm  hydrochlor.  co 
rein  in  Flaschen  &  i26  u.  10  com. 
im  Handel.  Steril  verpackt,  fertig 
zum  Gebrauch.  Diese  lO/m  Lo- 
sung kann  mit  physiol.  Kochaalz- 
ISning  auf  1:6000  u.  1:10000  ver- 
dfiont  werden  u.  Ist  selbst  in  die- 
ser Verdünnung  eminent  wirksam. 


Suprarenin 

patentiert 

Name  als  Marke  gesoh fitzt. 

Die  wirksame  Substanz 

der  Nebennieren. 


Angewandt  in  der  Ghiiurgie, 
zur  Vornahme  blutloser  Opera- 
tionen, femer  in  der  Ophthalmo- 
logie, Oto- Rhino -Laryngologie 
und  Urologie.  Bew&hrt  als  Hä- 
mostaticum. 

Die  Losungen  von  Suprarenl- 
num  hydrochlor.  vertragen  Zu- 
sätze von  Cocain,  Atropin,  Eserin, 
Zinc.snlfnr.,  ohne  sichciersetzen. 


Innerlieh  indicirt:  bei  Magen- 
und  Darmerkrankungen  Sbis  4mal 
täglich  0,6—1  gr.  Nach  hervor- 
ragenden Klinikern  das  beste 
und  sicher  wirkendste  Antidiar- 
rholcum. 

Aensserlich:  ein  secretlons- 
besehränkendes,  aostrocknendes, 
die  Heilung  befSrdemdes  Anti- 
septicum  rar  die  chir.,  gynaek. 
und  dermatol.  Ptaxis. 


Dermatol 

Name  der,3(Arke"  geschfltst 
und 

Dematol-StreDpnlTiir 

geruchloses,  ungiftiges,  stark 

antiseptisohes  wirkendes 

Wundheilmiitel. 


Bei  Wunden,  niaienden  Haat- 
affekUonen.  Wundseln  der  Frauen 
nnd  Kinder,  Yerbrennnngen  etc. 

Dermatolsalben  10—20^^, 

DermatoleoUodium  -  Emulsion 
lOOfelg. 

Dermatolstreupulver  2001oigbe- 
sondersb.  fibermassIgerBehweiss- 
secretlon  bewfthrt 


Lltteratup  Bber  die  vopstehendeii  Pplparate  und  Proben  stehen  den 
Herren  Aerzten  Jederzeit  gratis  zur  VeHBgung. 

firbwerke  vorm.  ydster  tucm  l  Briining,  yoechst  a.  JL 

Fär  das  D.  R.  P.  III 002,  betreffend: 

„Ophtalmometer" 

werden   Käufer  oder  Licenznehmer  gesucht    Gefl.  Anträge  an 
Brandt  ft  Fude,   Patentbureau,   Berlin  N.  W.  6. 


Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  LXIX.  Bd.  5-6.  Heft. 
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HYPERÄMIE  ALS  HEILMITTEL 


VÖS 


PROF.  DR.  AUGUST  BIER 

IN  ÖONX 

MIT  10  ABBILDUNGEN 

Preis  Mk.  10.—  gebunden  Mk.  1L25 


Das  trefflich  geschriebene  Buch  bespricht  im  allgemeinen  Teil  die 

biologiscfie  Bedeutung  der  Hype- 
rämie, liowfe  dleErzeugimgakttver 
und  passiver  Hyperämie  in  ein- 
gehender Weise,  im  physiologi- 
schen Abschnitte  die  Wlrkuneder 
Hyperämie*  und  awar  deren  bin- 
fiuss  auf  den  Schmenc^  auf  Bak- 
terien, auf  Resorption  und  Ernäh- 
rung. Der  spezielle  Teil  erörtert 
die  Behandlung  verschiedener 
Krankheiten  mit  Hyperämie,  vor 
allem  der  lokalen  Tuberkulose, des 
Ausgangspunktes  der  Bier^schen 
Studien,  der  OelenkentiJQndung, 
der  G  elen  k  ve  rste  i  f  un  gen  i  de  r 
Neur;ilgjen  etc. 

Von     hervorragend    prakll- 
scheTT)  Interesse  sind  die  hier 
mitgeteilten  reichen  therapeuti- 
schen Erfahrungen  des  Autors: 
^        .^  .  ,  Ausser  bei  Gelen ktuberku lose 

.  ,Bf      ^^  \i\        erzielte  Bier  Heilungen  bei  ^0- 

jl^'^l^^       ^***^J.^\      norrhoischcn    und    anderweitig 
-ä  %^ — SW       ^^        ^      bedingten  Gelenkentzündungen 

und  Versteifungen»  auch  bei 
akutem  Gelenkrheumatismus, 
schweren  Phlegmonen;  auch 
zur  Aufsaugung  von  lokalen 
Ödemen,  z,  B.  n*ich  Kitachen* 
brüchen,  und  ^ur  Be^^eitjgung 
n  e  u  ra  1  g  isc  her  Sc  Hmerzen   u  nd 

von  Unterschenkelgeschwüren  und  Ekiemen  hat  sich  die  Methode 

bf  wahrt. 
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